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(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universität Rostock.) 


Die Gefährlichkeit der Tracheoskopie beı 
Kompression der Luftröhre von hinten. 


Von O. Körner in Rostock. 


Pieniäzek (Przeglad Lekarski 1906, Nr. 7 u. 8. ref. Monats- 
schrift f. Obrenheilk. etc. 1908, S. 104) beschreibt einen Fall von 
Kompression der Trachea durch einen retroösophagealen Abszess. Die 
Kompression wurde durch den Ösophagus hindurch auf die Trachea und 
die Bronchien ausgeübt. Ein starkes Stenosengeräusch über beiden 
Lungen und die besonders erschwerte Exspiration machte die Diagnose 
dieser Stenose wahrscheinlich. Bei der Tracheoskopie wurde 
durch Druckaufdenoberen Teildes Abszesses der tiefere 
Teil desselben stärker vorgewölbt, wodurch es zum Ver- 
schluss der Bronchien und zum Erstickungstode kam. 

Diese Beobachtung erinnert mich an einen ähnlichen traurigen Fall, 
bei dem schon die flache Rückenlage auf dem Operationstische den 
völligen Verschluss der von hinten her komprimierten Trachea zur 
Folge hatte. 

Der 21; jährige Paul M. wurde am 16. XI. 1904 in meine Klinik 
gebracht. Die Mutter hatte bei ihm eine seit 3 Wochen allmählich 


zunehmende Kurzatmigkeit bemerkt, die der Hausarzt als Folge eines 
Katarrbs angesehen und mit einer Medizin behandelt hatte. 

Das Kind war gut genährt, aber auffallend blass. Es atmete mit 
stridorösem Geräusche und die Exspiration war sehr erschwert. Bei 
voru übergebeugter Körperhaltung war die Atmung besser als bei zurück- 
gebeugtem Kopfe und Oberkörper. 

Die Perkussion des Thorax ergab Lungenblähung, die Auskuitation 
ein über die ganzen Lungen verbreitetes, starkes Stenosengeräusch. 

Äusserlich am Halse und im Schlunde war nichts Krankhaftes zu 
bemerken. 
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Bei der mit Hilfe des Mount-Bleyerschen Hakens vorgenommenen 
Laryngoskopie konnte nur festgestellt werden, dass der Kehlkopf frei 
war; Schleimwürgen und gesteigerte Dyspnoe machten den Einblick in 
die Luftröbre unmöglich. 


Es war klar, dass Art und Sitz des Atmungshindernisses hier nur 
durch die Einführung des Tracheoskopierohres erkannt, und dass die 
eventuelle Hilfe nur durch das eingeführte Rohr hindurch geleistet 
werden Konnte. 


Wegen des jugendlichen Alters und wegen der Zunahme der 
Atemnot bei Rückwärtsbeugung des Kopfes und ÖOberkörpers erschien 
die Tracheoskopie per vias naturales verboten, dagegen die Tracheotomie 
und die Einführung des Tracheoskopierohres durch die Tracheotomie- 
wunde angezeigt. 

Als aber das Kind flach auf den Operationstisch gelegt war, hörte 
sofort die Atmung vollständig auf. Ein rascher Versuch, künstliche 
Atmung einzuleiten, zeigte, dass der Luftröhrenverschluss vollständig 
war, denn der Thorax war starr und liess sich nicht komprimieren. 


Ich habe nun in höchster Eile die Trachea eingeschnitten und das 
Tracheoskopierohr eingeführt, und sah die Trachea in der unteren Hältte 
von hinten her platt gedrückt, konnte aber ziemlich leicht das Rohr 
durch die enge Stelle durchschieben. Nun gelang die künstliche 
Atmung, leider aber ohne Erfolg; der Tod war bereits eingetreten. 

Ich habe dann noch an der Leiche unter Vor- und Rückschieben 
des Rohres die Trachea besichtigt. Dabei ergab sich, dass dieselbe 
etwas oberhalb der Bifurkation von hintenher so komprimiert war, 
dass die hintere Wand die vordere berührte. Beugte man den Ober- 
körper nach vorn, so entstand ein spaltförmiges Lumen. Das Flach- 
liegen auf dem Tische hatte also offenbar zum völligen Verschlusse der 
Trachea geführt. Ob eine Geschwulst oder ein Abszess im hinteren 
Mediastinum die Luftréhre komprimiert hatte, liess sich nicht ermitteln, 
da die Sektion nicht gestattet wurde. Die Wand der Luftröhre zeigte 
keine Veränderung. 


Bei Kompression der Trachea von hinten besteht 
also ausser der von Pieniäzek beschriebenen Gefahr der 
Tracheoskopie auch noch die, dass schon die Rückwärts- 
beugung des Kopfes und Oberkörpers, ohne welche sich 
das Rohr nicht einführenlässt, einen völligen Verschluss 
der Trachea herbeiführen kann. 
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I. 


(Aus der Universitits-Onrenklinik Heidelberg.) 


Statistik der Ohreiterungen und Hirn- 
komplikationen, beobachtet ın der Heidelberger 
Universitäts-Ohrenklinik 1897—1906. 

Von Privatdozent Dr. J. Hegener in Heidelberg. 


Mit 3 Kurventafeln im Text. 


Ausgesuchte Einzelfälle otitischer Hirn-, Hirnhaut und Blutleiter- 
erkrankungen sind im letzten Jahrzehnt sehr zahlreich in der otologischen 
Literatur niedergelegt worden. Die Auswahl fand einmal unter dem 
Gesichtspunkte statt, günstige Heilerfolge veröffentlichen zu können. 
Weiterhin wurde eine Publikation durch die Seltenheit, die der be- 
treffende Fall. sei es in der Schwierigkeit der Diagnose, sei es durch 
die Ungewöhnlichkeit seiner Komplikationen und den unerwarteten Aus- 
gang bot. Von den andern Fällen, von Fehldiagnosen und Fehloperationen 
wird man nicht viel gehört haben. 


Verwendet man nun ein solches Material statistisch, so kann man 
die zahlreichen subjektiven Faktoren, die den Autor bei der Auswahl 
der Fälle leiteten, nicht berücksichtigen, das Schlussresultat wird ent- 
stellt sein. 


Diese Beurteilung des Wertes unserer bis jetzt vorhandenen 
Statistiken scheint in der letzten Zeit bei den Fachgenossen mehr 
und mehr durchzudringen. So lese ich auch nach Abschluss der 
Vorarbeiten zu dieser Zusammenstellung in dem soeben erschienenen 
Nachtrag Körners zu der dritten Auflage seines bekannten 
Buches, dass die aus der gesamten Literatur zusammengestellten 
Heilungsstatistiken der Hirnabszessoperationen ein falsches Resultat 
geben müssen. — »Wert hat nur die Operationsstatistik einzelner 
Kliniken oder einzelner Operateure, sofern sie alle operierten Fälle oder 
wenigstens eine ununterbrochene Reihe von solchen berücksichtigt«. 
(S. 72). Ich glaube, das ist Grund genug, ein grosses Material einmal 
streng zahlenmälsig objektiv zu durchforschen.' 


Auch sonst glaube ich, dass diese Zusammenstellung ihre Be- 
rechtigung hat. 
1* 
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Die Statistiken von Birkner, Randall, Bezold, Schwarze, 
Chauvel, Barker stammen alle aus einer Zeit, als die Otochirurgie 
noch in den Kinderschuhen war und noch nicht das ganze Rüstzeug 
eines Spezialkrankenhauses dem Otologen zur Seite stand. Unsere 
Zahlen müssen heute anders aussehen, wie „damals, wenn unsere 
Arbeit nicht umsonst gewesen ist. Wir müssen also von neuem auf- 
bauen. 

Bei der Beurteilung des Häufigkeitsverhältnisses der in Frage 
kommenden Ohrerkrankungen kommt noch ein weiterer, m. E. sehr 
schwer wiegender Faktor in Betracht: das ist die Konzentration des 
gesamten Materials von Ohrerkrankungen eines Bezirks in einer 
Klinik. 

In einer grossen Stadt mit mehreren Hospitälern und mehreren 
Spezialärzten, von denen der eine als mehr konservativ, der andere 
als operationsfroh gilt, dürfte sich eine einheitliche Beurteilung nicht 
ermöglichen lassen. Dort wird sich zu einzelnen viel mehr das 
Operations-Material, also gerade die schweren Fälle mit Komplikationen 
drängen. Diese werden zu schwarz selen., während andere mehr 
leichtere Fälle zu beobachten bekommen und dann die Häufigkeit 
schwerer Erkrankungen zu unterschätzen geneigt sind. Beides führt, 
sowie man die Häufigkeit otitischer Hirnkomplikationen im Verhältnis 
zum Vorkommen der Ohreiterungen überhaupt in Erwägung zieht. zu 
falsehen Zahlen. 

Weiter ist die Autopsie aller ad exitum gekommener Fälle eine 
Notwendigkeit. 

Für die Heidelberger Klinik liegt die Sache insofern besonders 
günstig, als ausser dem aka’lemischen Krankenhaus keine zweite Anstalt 
in Frage kommt, die Ohrerkrankungen in nennenswerter Zahl behandelt 
und ausser den Ärzten der Ohrenklinik keine weiteren Spezialärzte am 
Platze sind. Auch die in den übrigen Kliniken, besonders der Kinder- 
klinik vorkommenden Öhrerkrankungen werden zum grossen Teil von 
ihnen behandelt. Vereinzelte operative Fülle, die in der chirurgischen 
Klinik Aufnahme finden konnten, wurden mit verwertet. 


Das Gesamtmaterial des Krankenhauses ist auf einen bestimmten 
und ziemlich konstanten Bezirk begrenzt. Eine Reihe von grösseren 
Kassen senden ihre sämtlichen Patienten hin. So kann man annelimen, 
dass mit Ausnahme von wenigen, in der grossen Masse verschwindenden 
Fällen leichter Erkrankungen, die der Hausarzt behandelt, alle Fälle 
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eines grossen Bezirkes verwertet werden. Weiter ist von vornherein aus- 
zunehmen ein unbestimmter Prozentsatz schwerer Erkrankungen, die 
nicht diagnostiziert werden. Dieser Teil wird von Jahr zu Jahr zweifellos 
geringer, wie uns direkt die stetig sich mindernde Anzahl der Fälle 
von otogenen Hirnkomplikationen beweist, die bei poliklinischen Sektionen 
gefunden werden. 


Ferner glaube ich es als einen Vorteil meiner Zusammenstellung hin- 
stellen zu dürfen, dass ich einen sehr grossen Teil der Kranken selbst kennen 
gelernt habe und dass der Beginn der Statistik mit der Errichtung einer 
stationären Ohrenklinik in Heidelberg überhaupt zusammenfällt. Es wurde 
nach Möglichkeit vermieden, dieselben Patienten doppelt zu zählen. Die 
Krankengeschichten, besonders auch der ambulant behandelten Patienten 
sind in diesem Zeitraum von 10 Jahren 1897—1906 möglichst aus- 
führlich und vcn ziemlich einheitlichen Gesichtspunkten aus angelegt 
worden. Natürlich findet sich in den älteren manches nicht so beachtet, 
was genauer verzeichnet zu haben jetzt nach dem Fortschreiten unseres 
Könnens erwünscht wäre. Sämtliche Krankengeschichten wurden von 
mir für diese Zusammenstellung durchgesehen. 


Trotzdem nun hier ein grosses Material verwertet werden konnte, 
durfte ich doch nicht ohne Vorbehalt meine Schlüsse ziehen. 24000 
Fälle sind eben noch lange nicht genug, so wenig wie 10 Jahre, um 
daraus allgemeine Schlüsse zu ziehen. Es ist nur zu klar, dass bei den 
seltenen Fällen der Zufall eine grosse Rolle spielt und die Zahlen 
sonderbar beeinflusst. Ich denke dabei besonders an das Thema der 
Häufigkeit rechtsseitiger Sinus- und Hirnerkrankungen. Aber auch 
recht grosse Zahlen kann der Zufall entstelleud beeinflussen. Zum 
Beweis führe ich folgendes an: 


Nachdem ich 7 aufeinanderfolgende Jahrgänge mit etwa 17000 Fällen 
durchgesehen, schien es festzustehen, dass die rechtsseitigen akuten 
Eiterungen die linksseitigen, besonders beim männlichen Geschlecht um 
etwa 30 °/, an Häufigkeit übertreffen, während auffälliger Weise beim 
weiblichen die chronischen Eiterungen links etwa um 15 °/, häufiger 
schienen als rechts. Ein Irrtum durch subjektive Beobachtung oder 
Auswahl war hierbei vollkommen ausgeschlossen. Die wenigen noch 
übrig bleibenden Jahrgänge verwischten nun diese Differenzen fast voll- 
kommen und kehrten sie zum Teil sogar nm. Hätte ich nur 17000 Fälle 
untersucht, so hatte ich sicher mir über einer anderen Erklärung den 
Kopf zerbrochen. 
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So darf man also diese Zusammenstellung nur als einen einzelnen 
Baustein betrachten, der im Verein mit vielen anderen im Laufe der 
Jahre uns einmal den Untergrund zu einer gesicherten statistischen 
Beurteilung der hier in Frage stehenden Erkrankungen geben wird. 


Allgemeines. 


Vom 1. Januar 1897 bis zum 31. Dezember 1906 wurden in der 
Ambulanz der H. O. K. 23653 Patienten behandelt. Von diesen wurden 
in der stationären Klinik aufgenommen 4324. 

An eitrigen Mittelohrerkrankungen und deren Folgezuständen litten 
10187 = 43 °/, der Gesamtsumme aller Ohrerkrankungen. 

Von diesen 10187 Eiterungen wurden ohne grösseren operativen 
Eingriff (Aufmeisselung) behandelt 9046 — 89 ®/,, grüssere Operationen 
erforderten 1149 = 11 °,. 


5 


An akuten Eiterungen litten . . 4554 = 4 
an chronischen Eiterungen litten 5633 = 55 


O; . 
‘OQ 9 
ii 
ide 
Von den akuten kamen zur Aufmeisselung 441 = 10 °/,; 
von den chronischen zur Radikaloperation 708 = 13 °,,. 
Bei chronischen Eiterungen wurde durch Hammerambossextraktion 
Heilung erzielt in 74 Fällen = etwas über 1°;, (1,3). 


Es handelte sich also um schwerere Erkrankungen der epitympanalen 
Räume und des Warzentortsatzes bei 1223 Patienten = 12°. 
Eiterungen. 


ọ aller 

Die Verteilung der akuten und chronischen Ohreiterungen. soweit 
sie nicht zur Operation kamen, auf die Geschlechter (M. = männlich, 
W. = weiblich), die Lebensjahrzehnte und die Körperseite lassen — 
nebenstehende Tabellen erkennen. 


Über die Krankheitsursache, ob akut oder chronisch und die Ver- 
teilung nach dem Alter bei den Operierten gibt die Tabelle Seite 8 
Aufschluss. Mit sehr wenigen Ausnahmen wurde bei allen akuten 
Eiterungen dieser Tabelle die Antrumaufmeisselung vorgenommen. bei 
fast allen chronischen die Totalaufmeisselung. bei einer kleinen Reihe 
von Fällen mit Erhaltung der Ossicula (die Hammerambossextraktionen 
sind bereits bei den chronischen Fällen mitgezählt). Der Vereinfachung 
halber habe ich die Seiteneinteilung die nichts Charakteristisches bot, 
hier fortgelassen. 
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Übersicht der akuten Ohreiternngen. 


t 

! | i 
,  Basts. i Zusammen 

| | i 


Jahre Rechts | Links | 
| | 


| | | [' 
M. Wo M. W. M. | W. M. W. Summe 
| | | 


1 a 1 


0—9 403 313 379 831 325 399. 1107, 1073 2130 
10—19 170 90. 168 s0 59! 387 397| 207; 604 
20—-29 176 9% 180 73 41 | 93, 397 190 537 
30—39 106 56 104 35 5%) 11' 238 102 340 
40—49 BB 1 7" 163! 45jj 208 
50—59 “m 5 Rn ē 7 —  »®9 83 | 120 
60 - 69 23 4 Wo 7 8 2 R 185 61 
70 u. mehr 6° S | 6 — 1 | a“ 13 > , 13 


Zusammen 1015 629 957 53 480 479 2452 1661 4113 


Übersicht der chronischen Ohreiterungen. 
N | I 
Jahre Rechts | Links | Bdsts. | Zusammen 


M. W.. M W. M. > Ww M | W. : Summe 
| | 
| 


0—9 200° 180 192 202. 208: 194 600: 576 1176 











10—19 828 240 329 237 209 | 159 866 636 1502 
20—29 885 17 308) mi 162 | 106 £00 41g 1918 
30 —39 154 94 126; 87 3 a 215 557 
40—49 86 2 6 WO 3 I7 184 | 900288 
59:31 2 3 16: 0 13 80| 50 130 
60—69 — 12° 9 H 10 6% er 
70 u. mehr 2 9 5 | 3 2 — Y 8 17 
Zusammen 1143 746 1068 “38, 701 | 529 2917 | 2008 4925 
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Übersicht über die Operierten. 





t; 


i : 
ı Akute E. | Chron. E. Summe 

















Jahre 
be aa E aa aa e \ BE 
M WO M W'M4W 
i OS R _ 
0—9 U Ay 
10—19 40 25 124 | 102 291 
20 -29 61 28 133 ° 70 292 
30 —39 35 23 57 33 148 
4) --49 32 8 28 17 85 
AN - 59 . 17 7 ST So 39 
60 -6Y | 7 j 3 4 16 
T0u.mehr j 1 2 Ä 1 4 
| 
274 | 167 421 | 287 
une le Zi Ma 1149 
Summe: 441 108 


Die Beteiligung der Geschlechter an den Ohreiterungen nach 
Prozent sämtlicher akuten und chronischen Eiterungen berechnet zeigt 
die nächste Tabelle: 








In 10009 der akuten Eiterungen | In 100%/o der chroni- 
' schen Eiterungen 
männlich weiblich | männlich weiblich 


() 9 26,10 0 25.2 um 11.8 09/9 11.20 0 


10—19 96, 51, 17,6 , 13,0 , 
My —29 10.0, £48, ' 166, 36, 
30—39 50, 2m. le: nahe, 
40 - 49 43, 192.7 B8; even 
50—59 23, 08. 1.6, 1.0, 
60—69 12, U4. 0,7, | 05, 
70 und darüber 053 , O24 02% 
| 





59,80% 40,200 — 59.40 40.690 


| 


Es ergibt sich eine überraschend gleichmälsige Art der Verteilung 
der Geschlechter für die akuten und chronischen Eiterungen. Bei beiden 
überwiegt das männliche Geschlecht um etwa 20°/,. Die grösste Be- 


beobachtet in der Heidelberger Universitäts-Ohrenklinik 1897 — 1907. 9 


teiligungszahl stellten die akuten Eiterungen des ersten Lebensjahrzehhts, 
beide Geschlechter erkranken fast gleich häufig. Von da ab überwiegt 
bei den akuten Eiterungen bei weitem das männliche Geschlecht, das 
die doppelte bis dreifache Zahl der weiblichen Erkrankungen stellt. 
Bei den chronischen Erkrankungen wurden die meisten im 2. Jahrzehnt 
beobachtet. Von da ab ist auch hier die Beteiligung des männlichen 
(seschlechts eine bei weitem stärkere, wenn auch der Unterschied nicht 
so ausgeprägt wie bei den akuten Fällen ist. Ein Blick auf oben- 
stehende ÖOperationsstatistik zeigt weiter, dass die Zahl der schweren 
Fälle diesen annähernd parallel geht. Die Erklärung durch zahlreichere 
und schwerere Berufsschädlichkeiten, die Disponierung der oberen 
Luttwege zu entzündlichen Affektionen durch Alkohol und Tabak liegen 
nahe. Im ganzen ist eine Abnahme der Erkrankungen vom 20. Jahre 
ab fast genau in geometrischer Progression 1:2 zu beobachten. Es 
schien mir interessant, die prozentuale Frequenz der Ohreiterungen mit 
der prozentualen Gesamtzahl der Lebenden für das betreffende Lebens- 
jahrzehnt zusammenzustellen. In einer vom Kaiserlichen Gesundheitsamt 
und Statistischen Amt herausgegebenen Schrift ') findet sich das Zahlen- 
material für eine solche Gegenüberstellung, es stammt aus einer Reichs- 
zählung im Jahr 1900. Ich habe die enormen Zahlen nach Prozenten 
umgerechnet und stelle sie den Gesamtzahlen aus unserm Material gegen- 
über. Vergleiche auch Tafel I. 





Lebensjahr- — | ( hr- 
| Lebende ; 

zehnt | eiterungen 

0-- 9 24500 35,60% 
1U--19 98, 236, 
20—29 17,0 , 20,6 , 
30—39 131. © 103, 
40—49 100, | 55, 
50—59 TS, | ISh 
60--69 50, | 13 , 
On. me!r 25, | 0,3 . 

oe 
zu-Amınen: © 100,0 O/a 100,009 


1) Das deutsche Reich in gesundheitlicher und dem«graphischer Beziehung, 
Festschrift 1907, S. 15. 
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Es zeigt sich, dass die ersten drei Lebensjahrzehnte ungleich häufiger 
an Ohrerkrankungen zu leiden haben, als die folgenden. wo nicht nur 
die Gesamt- der Ohreiterungen sondern auch die Verhältn'szahl immer 
kleiner wird. Am meisten erkrankt absolut und relativ das erste 
Lebensjahrzehnt, das zweite und dritte sind weniger häufig und fast 
gleich stark beteiligt. Dann erfolgt eine rasche Abnahme. Die relative 
‚Gefährdung des Lebens in diesen Altersstufen verteilt sich aber, wie 
wir weiter sehen werden, wesentlich anders. 


Tafel I. 


Verhältnis der Abnahme der Bevölkerung und der Ohreiterungen 
mit den Lebensjahren. 


Gl See ee ren 
36 nn - AA 
Ne ere et 


34 u 
De eo SÀ ed 
J0 








10Jahre 20 30 40 50 6 79 





Bevölkerung 


----- Ohreiterungen 
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Eitrige Labyrintherkrankungen. 


Meist als zufälliger Nebenbefund bei Cholesteatomen und nicht 
diagnostiziert fanden sich Zerstörungen des horizontalen Bogen- 
gangs bei 27 Patienten, 7 mal rechts, 20 mal links. 

Ausgedehnte Labyrintheiterungen. zum grössten Teil 
Schnecke und Bogengangsapparat ergreifend, fanden sich in 32 Fällen. 

Von diesen waren 7 Teilerscheinungen tuberkuléser Erkrankung 
des Schlifenbeins, gleich 22°',. 

+ Labyrintheiterungen gaben Anlass zu Hirnabszessen 2 davon 
starben. 

Weitere 2 führten zu tödlicher eitriger Leptomeningitis, bei einem 
dieser beiden wurde allerdings die Frage, ob die Meningitis tuberkulös 
sei, auch durch die Autopsie nicht sicher entschieden. 

4 der tuberkulösen Labyrintheiterungen führten zu tuberkulöser 
Meningitis, während des klinischen Aufenthaltes. Eine starb bald nach- 
her zu Hause. Die beiden andern blieben ungeheilt. Man kann daher 
wohl sagen, dass sämtliche tuberkulösen Labyrintherkrankungen zum 
Tode führten. 

Dagegen war der Ausgang der operierten eitrigen Labyrinth- 
erkrankungen ein recht günstiger. 

Von 25 starben 2 an bereits bestehenden Hirnabszessen, bei einem 
bestand zur Zeit der Labyrinthoyperation sicher schon eine eitrige 
Meningitis, die vielleicht durch die vorangehende Totalaufmeisselung 
hervorgerufen war. Der vierte Verlustfall ist fraglich, wie schon gesagt, 
da tuberkulöse Meningitis wahrscheinlich. Sämtliche übrigen also 80°, 
wurden durch die Labyrinthoperation geheilt und zwar die meisten 
dauernd, während ein Teil dann und wann mit geringer Granulations- 
bildung sich wieder vorstellte und nach kurzer Behandlung wieder ent- 
lassen werden konnte. Die Bogengangserkrankungen wurden sämtlich 
geheilt. Einen Verlust, der mit Sicherheit der l,.abyrinth-Operation zur 
Last zu legen wäre, konnte ich nicht finden. 

Wir können also Hinsberg nur beipflichten. der die Eröffnung 
des Labyrinthes für einen durchaus berechtigten Eingriff hält. 

Die Verteilung aller. auch der tuberkulösen Labyrintheiterungen ist 
folgende: 

Das männliche Geschlecht hatte 21 Erkrankungen, das weib- 
liche 11. 

Bei akuten Eiterungen fanden sich 3. bei chronischen Eiteruugen 
29 Labyrintueiterungen. 15 waren rechtsseitig, 17 links. 
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Die Lebensjahrzehnte waren so beteiligt: 

1. Jahrzehnt « (3 Tbk.), 2. — 7 (2 Tbk.), 3. — 6, 4. — 4 
(1 Tbk.) 5. -- 4, 6. — 3 (1 Tbk.), 7. — 1. 

Die Labyrintheiterungen und Bogengangserkrankungen zusammen 
machten 0,6°;, aller Ohreiterungen aus. Akute Eiterungen sind mit 
nur 0,1°/, beteiligt, chronische mit 1°/,. Berechnet man aber das. 
Verhältnis zu den operierten Fällen, so ergibt sich für die akuten eine 
Beteiligung, von 0,7”/, für die chronischen aber von 7,8 °/). 

Danach können wir in den chronischen Fällen, wo wir zur Auf- 
meisslung der Mittelohrräume gezwungen sind bei mindestens S°/, der 
Fälle eine Labyrintheiterung erwarten, denn es ist sicher, dass in den 
ersten Jahren der Statistik, wo die Diagnose der Labyrintheiterungen 
noch im Anfange war, einzelne Fälle übersehen wurden. Die Notwendig- 
keit einer möglichst genauen Funktionsprüfung des Labyrinthes vor jeder 
Aufmeisselung wird damit sicher bewiesen. 


Extradurale Eiterungen. 


Unkomplizierte perisinuöse Eiterungen fanden sich in 96 Fällen, 
74 mal bei akuten und 22 mal bei chronischen Eiterungen, 59 bei 
Männern, 37 bei Frauen. Als perisinuöse, oder epitympanale extradurale 
Eiterung habe ich nur die Fälle gerechnet, wo sich tatsächlich ein Eiterherd 
zwischen Dura und Knochen fand, und deutliche Trübung oder Granu- 
lationsbildung auf der Dura sichtbar waren, auf die Grösse der Fistel,. 
die Extraduralabszess und Mittelohrriume verband, habe ich keine Rück- 
sicht genommen. Braunstein, A. f. O. 55, 167, will als extra- 
duralen Abszess nur einen meist gänzlich abgeschlossenen Eiterherd 
zwischen Dura und Knochen betrachtet wissen, der mit den Mittelohr- 
räumen höchstens durch eine feine Fistel in Verbindung steht. 

Das blosse Heranreichen der Knochenzerstörung oder Entzündung 
bis zur Dura habe ich nicht dabei gezählt. Eine Zusammenstellung 
dieser Fälle habe ich nicht vorgenommen, da sich leicht Irrtümer ein- 
finden, wenn man, besonders bei stärkeren Blutungen währen! der 
Operation, brüchigen Knochen u. s. w. nicht genau auf diesen Punkt 
achten kann. Ich würde also kein sicheres Zählmaterial vorgefunden 
haben. Dieser Punkt ist aber von Wichtigkeit, wenn man die Frage 
erörtern will, ob z. B. reclitsseitig das tiefer einschneidende Sinusrohr 
häufiger von der Eiterung erreicht wird als das linke. 

Eine Eiterung um das Sinusrohr bestand 61 mal auf der rechten 
Seite (51 akute, 10 chronische Eiterungen) und nur 35 mal auf der 
linken (23 akute und 12 chronische Eiterungen). 
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Es überwiegen also bei den akuten Eiterungen die rechtsseitigen 
perisinuösen Abszesse mit 51:23 ganz bedeutend, während bei den 
chronischen sie mit 10:12 etwas zurückstehen. 

Das Ergebnis ist so auffallend, dass es kaum ein Zufall sein kann. 
Zu dieser Frage stelle ich weiter noch die beobachteten Sinusthrombosen 
nach Seite und Ursache geordnet, vorwegnehmend zusammen. Ich finde 
bei akuten Eiterungen Sinusthrombosen rechts 10, links 6, bei chroni- 
schen rechts 16, links 21. 

Es finden sich also bei akuten Eiterungen Perisinuöse- und Sinus- 
erkrankungen rechts 61, gegen links 29; bei chronischen 26:32. 
Während ich bei den chronischen gerne annehmen will, dass es sich bei 
der geringen Differenz um Zufall handelt, ist das Überwiegen der 
rechtsseitigen bei akuten mit über 50°/, doch zu auffallend, um nicht 
eine andere Erklärung wünschenswert zu machen. Wie schon angeführt, 
ist ein Überwiegen speziell einer Seite bei der Gesamtzahl der zur 
Operation gekommenen Fälle nicht beobachtet werden. Man kann nun 
vielleicht annehmen, dass bei den akuten Fällen die vordringende 
Eiterung von den meist zuerst befallenen zentralen Partien des Warzen- 
fortsatzes aus tatsächlich schneller und mit grosser Angriffsfläche 
das tiefer liegende rechte Sinusrohr erreicht und dort früher und leichter 
zu schädigender Wirkung kommt. Zu einer Operation entschliesst man 
sich im allgemeinen erst nach einem bestimmten Zeitraum, wenn be- 
sonders äusserlich erkennbare Zeichen am Warzentortsatz die Diagnose 
sichern. Diese treten ceteris paribus zu beiden Seiten gleich spät 
auf. Da nun der Weg zum Sinus rechts meist kürzer ist, so wird die 
Erkrankung früher dort den Sinus erreichen. Es werden sich häntigere 
und schwerere Erkrankungen um das rechte Sinusrohr finden. als um 
das linke. Es wird aber dann auch das Häufigkeitsverhältnis beider 
Seiten in eine gewisse Abhängigkeit kommen zu der Schnelligkeit, mit 
der man sich zur Operation entschliesst. Bei den chronischen Eiterungen, 
wo meist jahrelange Knochenerkrankung bestanden hat und der Warzen- 
fortsatz in seiner ganzen Masse sich dauernd beteiligt. spielt der kürzere 
Weg keine Rolle mehr, die ganze Strecke ist längst vorpräpariert und 
es kommt dann nur darauf an, ob cs zufällig auf dem einen oder 
andern Ohr zur Retention, oder durch Neuinfektion zum Aufflackern des 
alten Prozesses kommt. Vielleicht, ich möchte das nach dem in der 
Einleitung erörterten unter allem Vorbehalt sagen. lässt sich so die 
Körnersche Theorie halten für die akuten Eiterungen. 

Auf die Altersstufen verteilen sich die Fälle so: 0—9 = 2°: 
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10—19 = 28; 20-—29 = 26; 30--39 = 12: 40—49 = 17; 
50—59 = 8; 60 und mehr = 4. 

Eine Anzahl dieser perisinuösen Abszesse erstreckte sich noch 
weiter auf die Dura des Kleinhirns oder auf die Dura der mittleren 
Schädelgrube hinauf, vereinzelt war sie auch mit Extraduralabszess der 
mittleren Schädelgrube kombiniert, diese Fälle habe ich nicht besonders 
gezählt. 

Unkomplizierte Extradural-Abszesse der mittleren Schädelgrube 
meist vom Tegmen tympani ausgehend fanden sich 29, bei 18 akuten 
und 11 chronischen Eiterungen, 17 männlich, 12 weiblich, 12 rechts, 
16 links, 14 betrafen das 1. Lebensjahrzehnt. 4 das 2., 7 das 3., der 
Rest die späteren Jahre. 

Auf die Gesamtzahl aller Eiterungen bezoren, beträgt das Häufig- 
keitsverhältnis der unkomplizierten Extradural-Abszesse 1,2°,. Bei der 
Aufmeisslung akuter Eiterungen fanden sich 21"/,. bei der chronischen 
BO 

Viel Wert hat eine Prozentberechnung unkomplizierter Extradural- 
Abszesse nicht. Ihre Häufigkeit hängt zum grossen Teil von dem Zeit- 
punkt ab, wann man den Patienten zur Operation bekommt. Erfolgt 
das zu spät, so handelt es sich um komplizierte Fxtradural-Abszesse, 
die nur eine unbedeutende Teilerscheinung des schwereren Krankheits- 
bildes sind. 

Sinusthrombosen. 


Es kamen zur Beobachtung 48 Sinusthrombosen ohne Komplikation 
mit Hirnabszes. Dazu kommen noch 3 Fälle, bei denen angenommen 
werden muss, dass die Sinusthrombose den Hirnabszess veranlasst hat, 
und 2 Fälle, bei denen eine direkte Beziehung zwischen beiden nicht 
erkennbar ist. Ich möchte jedoch diese sämtlichen 5 Fälla bei der 
speziellen Betrachtung unter den Hirnabszessen mitzählen. Die 
Ursache waren 14mal akute, 34mal chronische Eiterungen. 35 mal 
wurde das männliche, 13 mal das weibliche Geschlecht befallen. 
23 mal die rechte, 25 mal die linke Seite. Die Altersverteilung ergibt: 
0—9 = 10; 10—19 = 11; 20--29 — 14; 30—39 = 5; 40—49 
= 4; 50—59 = 2; 60—69 = 2. 

In 6 Fällen war der Thrombus wandständig, in 11 Fällen war er 
makroskopisch nicht zerfallen. Diese Fälle wurden sämtlich geheilt. 
Thrombose des absteigenden Sinus und Bulbus wurde 4mal beobachtet, 
primäre Bulbusthrombose fand sich in einem Falle sicher nachweisbar, 
in einem 2. Falle mit Karzinom der Paukenhöhle war die primäre Ent-- 
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stehung der Bulbusthrombose sehr wahrscheinlich, 3 mal wurde operative 
Heilung erzielt. Die v. Jugul. ext. wurde J6mal unterbunden, 2 mal 
fand sich ein Thrombus in ihr. Mehrere Sinus erkrankten in 4 Fällen, 
darunter wurde einer mit Thrombose des Transversus und Longitudinalis 
geheilt. 

Pyämisches Fieber mit Schüttelfrösten zeigten 25, ohne jeden 
Schüttelfroste 10, darunter 5 Kinder, 4 zwischen 20 u. 30 und ein 
Patient von 45 Jahren. Hohes kontinuierliches Fieber 3 und ganz geringes 
nur im Anfang bestehendes und wahrscheinlich durch das Mittelohr- 
leiden erklärtes Fieber 3 Fälle, darunter ein wandständiger, zentral 
zerfallener und 2 solide Thromben. 

Die Allgemeinerkrankung trug den Charakter der Septicopyämie in 
7 Fällen, der Sepsis in 3. 

Nur Lungenmetastasen fanden sich bei 5, Lungen- und Gelenk- 
metastasen bei 2 Patienten, Gelenk- und Muskelmetastasen bei 7, ander- 
weitige bei 1 Patienten. 

Nicht diagnostiziert wurde die Erkrankung bei 4 Patienten, 2 starben 
unter dem Bilde der Pneumonie, 2 dem der Meningitis. 

Von 48 wurden 28, operativ geheilt —= 58°j,. Es starben 20 Pa- 
tienten = 42°/,, davon an Meningitis 9, die anderen an Folge der 
Allgemeininfektion. Die Fille bei akuten Ohreiterungen waren an der 
Heilung im gleichen Prozentsatz beteiligt wie die bei chronischen. 

Interessant ist noch die Feststellung, dass in der ersten Hälfte 
des beobachteten Zeitraumes 11 Patienten geheilt wurden und 12 starben, 
in der zweiten wurden 17 geheilt und 7 starben. Wenn auch hier der 
Zufall nicht auszuschliessen ist, so ist doch wahrscheinlich, dass die 
fortschreitende Diagnostik und Therapie ihren Anteil an der Besserung 
der Resultate haben. 

Septische Allgemeininfektion, ohne dass eine Erkrankung 
der Sinuswand nachweisbar gewesen wäre, führte in 3 Fällen chronischer 
Eiterung zum Tode. Die Fälle betrafen eine 9jähr. und eine 59 jähr. 
Patientin, sowie einen 17jähr. Mann. 


Hirnabszesse. 


In Behandlung kamen 24 Hirnabszesse. Davon betrafen 17 das 
Grosshirn, 6 das Kleinbirn, 1 Gross- und Kleinhirn. 

4 waren die Folge akuter, 20 die chronischer Eiterung. 

15 gehörten dem männlichen, 9 dem weiblichen Geschlecht an. 

13 waren rechtsseitig, darunter die 4 akuten; 11 waren linksseitig. 
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Nach Lebensaltern verteilt kommen auf das Gross- und Kleinhirn: 


Grosshirn Kleinhirn 

0—9 1l — 
10—19 3 1 
20—29 4 4 
30—39 5 1 
40—49 2 = 
50—59 2 — 
17 6 


dazu 1 Gross- und Kleinhirnabszess. 

Auf direktem Weg vom Knochen aus war der Abszess induziert 
in 21 Fällen, davon 3 durch Labyrintheiterungen. 

3 waren auf metastatischem Wege durch Sinusthrombose entstanden. 

Es wurden operiert und entleert 13 Gross- und 1 Kleinhirnabszess. 
Davon wurden geheilt 5 Grosshirnabszesse. 

Es wurden mit grosser Wahrscheinlichkeit diagnostiziert, gesucht 
aber nicht gefunden 3 Gross-, 2 Kleinhirn- und 1 gemischter Abszess. 

Es wurden nicht diagnostiziert und bei der Sektion gefunden 
1 Grosshirn-, 3 Kleinhirnabszesse. 

Von den operativ entleerten Abszessen führten zum Tode 2 die 
komplizierende Sinusthrombose, 3 unaufhaltsam fortschreitende Encepha- 
litis, 3 Meningitis; 1 kam in extremis zur Entleerung. 

‚Von den nicht aufgefundenen starben 3 Kleinhirnabszesse an 
Atmungslähmung, die anderen 7 an Meningitis. 

Durchbruch in den Seitenventrikel wurde 3 mal beobachtet. 

Es wurden also nur 5 von 24 klinisch behandelten Patienten 
geheilt — 21°/,, ein wertvoller Beitrag zu Körners Behauptung von 
der Wertlosigkeit der Erfolgsstatistik. 

Von den Operierten kamen 35°;/, zur Heilung. Die Hirnabszesse 
machten 0,2°/, der Gesamteiterungen aus. 

Auf die akuten operierten Ohreiterungen kominen 0,9" ,. auf die 
chronischen 2,8°;/,. 

Meningitis. 

An Meningitis in Folge einer Mittelohreiterung, die nicht das End- 
stadium einer Labyrintheiterung, Sinusthrombose oder eines Hirnabszess 
ist, starben 4 Patienten. Bei weiteren 2 kam es zu tuberkulöser 


Meningitis im unmittelbaren Anschluss an eine tuberkulöse Mittelohr- 
eiterung, vielleicht durch die Operation propagiert. Dazu kommen noch 
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2 durch Labyrintheiterung und 2 durch tuberkulöse Labyrintherkrankung 
hervorgerufene Meningitiden; sind zusammen. 6 an eitriger und 4 an 
tuberkulöser Meningitis Gestorbene, davon 2 nach akuter, 8 nach 
chronischer Eiterung. 7 gehörten dem männlichen, 3 dem weiblichen 
Geschlecht an. 

Alterverteilung: 0—9 = 4; 10—19 = 2; 20 -29 = 1; 30—39 
= 0; 40—49 = 1; 50—59 = 2. 

2 der Meningitiden wurden durch die Mittelohroperation verursacht. 


Maligne Tumoren. 
1 Karzinom der Pauke führte zu Sinusthrombose (bereits erwähnt), 
2 Sarkome und 1 Melanosarkom der Mittelohrräume, als chronische 
Eiterungen operiert und ungeheilt entlassen, starben bald darauf. 


In ihrer Häufigkeit untereinander verhalten sich die bei 
uns beobachteten otitischen Hirnerkrankungen folgendermalsen: 
Extraduralabszesse 60 °/, 
Sinusthrombosen 23°/, 
Hirnabszesse 1297, 
Meningitis 50 
Insgesamt kamen 207 Erkrankungen von Seiten des Schädelinnern 
zur Beobachtung, 112 bei akuten und 95 bei chronischen Eiterungen. 
Bei 2°/, aller Ohreiterungen erkrankte der Schädelinhalt, bei den 
akuten 2,4°/,, bei den chronischen mit 1,6°/,. 


Todesfälle nach otitischen Hirnerkrankungen. 


Die in der Klinik beobachteten Todesfälle verteilen sich folgender- 
malsen auf die einzelnen Lebensalter: 


0—1l =| 20—30 = 15 

1—5 =3 i 30—40=— 10 

5—10 =4 | 40—50= 3 
10—15 = 4 50—60 = 5 
15-—20 =5 ° 60—70 2 


Um nun bei einer Gesamtübersicht über die Todesfälle möglichst 
auch noch die Fälle zu finden, die der Klinik entgangen sein konnten, 
habe ich noch die Jahresberichte der hiesigen chirurgischen Klinik durch- 
gesehen und ebenso die Sektionsprotokolle des pathologischen Instituts. 

Ich fand noch: 3 operativ nicht erreichte Kleinhirnabszesse, sämtlich 
rechts, 1 männlich 29jähr., 1 männlich 19jähr., einen bei 14jähr. 
Mädchen. ı otogene Sinusthrombose von 6 jähr. Mädchen, 1 bei 11 monatl. 
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männlichen Kind und 1 Meningitis bei 1°/,jahr. Knaben. Diese Fälle 
wären den unsrigen hinzuzufügen, da sie nur ein Zufall nicht in die 
Behandlung der Ohrenklinik brachte. 

Es starben an den Folgen der Ohreiterung, bezogen auf alle Eiterungen, 
ungefähr 0,6°/,. In Folge akuter Eiterungen starben 12, in Folge 
chronischer Eiterungen 46. Also etwa ein Fünftel der Todesfälle litt 
an akuten, vier Fünftel an chronischen Eiterungen. Von allen akuten 
Eiterungen führten etwa 0,3°/, zum Tode, von allen chronischen 0,8 °/,- 
Die chronischen sind also weit gefährlicher als die akuten. 

Die folgende Tabelle gibt die Verteilung der otitischen Hirn- 
komplikationen, Todesfälle und Ohreiterungen nach dem Lebensalter in 
Prozent an. Vgl. Taf. II. 
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Hirn- ' Alle Ohr- 
Alter | komplikation | Todesfälle dee 
! 0/, un Oo 

0—9 | 21 19 | 39,6 
10—19 22 19 23,6 
29-29 | 24 28 20,6 
30—39 | 11 17 10,8 
40—49 | 2 5 5.5 
00 - 59 | 7 9 2,8 
60 u. mehr | 3 3 1,6 





Die Hirnkomplikationen sind also im 1. Lebensjahrzehnt relativ am 
wenigsten zahlreich, später nimmt ihr Vorkommen, bezogen auf die 
Gesamtzahl der Eiterungen, immer mehr zu und ist vom 20. Jahre ab 
besonders häufig. Die meisten Patienten sterben zwischen 20 und 
30 Jahren. 

Sektionen wurden in der Zeit von fast sämtlichen Verstorbenen 
des akademischen Krankenhauses und der Poliklinik gemacht, zusammen 
4587. Es kämen darauf 58 Ohrtodesfälle, das sind etwa 1,3 °/). 

Dieser letzteren Verhältniszahl möchte ich jedoch keinen Wert bei- 
legen. Die zur Sektion gekommenen Fälle stehen in keinem bestimmten 
Verhältnis zur Zahl der Todesfälle in der Gesamtbevölkerung; sie be- 
weisen daher auch nichts für unsere Zwecke. Derselbe Einwand lässt 
sich gegen die im Körnerschen Buche zitierten Statistiken von 
Gruber, Pitt, Poulsen und Barker erheben, 

Dagegen ist es von Wert, diese Zahlen mit einer Zusammenstellung 
der relativen Mortalität der Gesamtbevölkerung zu vergleichen. Nach 
der oben zitirten Schrift des Reichsgesundheitsamtes, in Prozenten be- 
rechnet, fiel im ganzen deutschen Reich in den Jahren 1901—1904 
folgende relative Anzahl von Todesfällen auf die verschiedenen Alters- 
klassen der Gesanıtbevölkerung; daneben stelle ich die Todesfälle, eben- 
falls auf 100 bezogen, aus unserer Statistik. 








Alle '  Otitische 

Jahre Todesfälle | Todesfälle 
0/0 | Oo 
0-1 34,4 | 8,5 
1-5 10,5 6,9 
9—15 3,8 17,2 
15—30 | 6,4 | 38,0 
30—60 | 17,9 31.0 
60—80 | 21,7 | 3,4 
80 u. mehr 5,8 — 
100,0 | 100,0 
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Eine ähnliche Zusammenstellung unter Zugrundelegen älteren Ma- 
terials aus der preussischen Statistik von 1885 findet sich im Körner- 
schen Buche, S. 7. Ich stelle diese zum Vergleich nochmals zusammen, 
ebenfalls nach °/, berechnet. 





| Alle Otitische 

Jahre | Todesfälle Todesfälle 
| Oo %o 
0—10 | 51,8 19,0 
10—20 3,6 19.0 
2) — 30 4.7 | 23.0 
30—40 5,3 | 17,0 
dartiber 34,6 17.0 
100,0 100,0 


Aus beiden Zusammenstellungen geht deutlich die schwere Gefährdung 
des sonst am wenigsten Todesfälle aufweisenden Alters von 10—40 Jahren 
hervor (vgl. Taf. III). Besonders charakteristisch zeigt die Divergenz 
der Kurvenlinien das prozentuale Missverhältnis an. Zu der scheinbar 
ausserordentlich geringen Gefährdung der ersten 5 Lebensjahre durch 
Ohreiterungen möchte ich noch bemerken, dass hier wohl unsere Angaben 
am wenigsten zuverlässig sind. Ich glaube, dass ein viel höherer Pro- 
zentsatz der Kinder einer Öhreiterung und ihren Folgen unterliegt, 
ohne dass wir etwas davon erfahren. 


Ich erwähnte zu Anfang, dass sich die Resultate einer grösseren 
Statistik heute wesentlich von den Statistiken der früheren Zeit unter- 
scheiden müssen. 


Körner stellt verschiedene ältere Statistiken über das Verhältnis 
der Ohreiterungen zu den Ohrtodesfillen zusammen. Er zitiert zu 
Schluss Barker, der die Zahlen der Ohrpolikliniken zu niedrig findet, 
da viele schwere Fälle nicht in die Ohrpoliklinik, sondern direkt in 
nicht spezialistische Hospitalabteilungen kommen. Barker fand, indem 
er alle Ohreiterungen eines grossen Hospitals von 1877—-1888 zusammen- 
stellte, etwa 2,5 °/, Todesfälle bei Ohreiterungen. Ich habe jetzt 0,6°/, 
gefunden, dabei dürften mir sicher weniger Fälle entgangen sein, als 
seinerzeit Barker. Diese eine Zahl beweist, dass die Otochirurgie 
grosse Erfolge erzielt hat. Es wird sich aber noch mehr leisten lassen, 
wie schon die sinkende Mortalitätsziffer bei unsern Sinusthrombosen 
beweist. Wir werden mit der Hirnchirurgie noch bessere Resultate 


aD 
i&521 
beobachtet ın der Heidelberger Universitäts-Ohrenklinik 1897—1906. 2] 


erzielen, wenn unsere Diagnostik noch weiter ausgebildet ist und — 
wenn wir die Patienten nicht erst in der Agone zugeschickt bekommen. 


Tafel III. 
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II. 


Die Behandlung der akuten Mittelohreiterungen 
mit zitzenförmiger Perforation durch Aussaugen 


des Eiters aus derselben vom Gehörgang aus. 
Von Dr. O. Muck in Essen (Ruhr). 
Mit 1 Abbildung im Text. 


In Nr. IX. 1907 der Münchener med. Wochenschrift berichtete 
ich Beobachtungen über den Einfluss der vom Gehörgang aus 
durch Saugwirkung hervorgerufenen Stauungshyperämie auf Pauken- 
höhleneiterungen und hob hervor, dass die Saugmethode sich sehr 
wirksam erweise bei Eiterungen mit ungünstig gelegener Trommelfeli- 
perforation. insbesondere bei solchen mit der sogen. zitzen- oder zapfen- 
formigen Perforation. Mit Rücksicht auf das praktische Interesse, 
welches derartige Fälle beanspruchen, sei es mir gestattet, auf die 
neue Behandlungsmethode näher einzugehen, die, wie es scheint, wohl 
als die zweckmäfsigste angesehen werden darf. 

Wenn wir uns die pathologisch-anatomischen Veränderungen bei 
diesen Mittelohreiterungen vergegenwärtigen, so liegt der Grund, wes- 
wegen die akuten Mittelohreiterungen mit Vorwölbung des Trommelfells 
im hinteren oberen Quadranten prognostisch ungünstig sind, in folgendem : 
Zwischen langem Ambosschenkel, Steigbügel. Antrumschwelle und 
medialer Pauken- und Recessuswand besteht ein lockeres, bindegeweb- 
artiges Netz, das bei Entzündungen stark anschwillt und deren Maschen 
dann mit Eiter imbibiert »als vollgesaugter Schwamm« den grössten 
Teil der Pauke von den schon meist miterkrankten pneumatischen 
Nebenräumen trennen und so. trotz Durchbruch oder Parazentese des 
Trommelfells zu Eiterretention führen. Diese Eiterretention bedingt 
dann oft Aufmeisselung des Warzenfortsatzes |[Kümmel')]. 

Ein weiteres wichtiges und verhängnisvolles Moment hierbei liegt 
darin, dass die Epidermis des Trommelfells, während der Zapfen sich 
ausbildet, sich in den an für sich engen Kanal hinein schlägt, wodurch 
die Öffnung noch mehr verkleinert wird, wie dies Katz?) nachwies. 


1) Kümmel, Über die Ursachen des verschiedenen Verlaufes der akuten 
Mittelohreiterungen. Verhandl. d. Ges. deutsch. Naturf. u. Ärzte 1904. 

2) Katz, Zur Frage der bei akuten eitrigen Mittelohrentzündungen vor- 
kommenden Trommelfellzapfen, deren Therapie und histo-pathologische Struktur. 
Arch. f. Ohrenheilk., 50. Band, 3. u. 4. Heft. | 
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Dass die Dilatation der engen zapfenförmigen Perforation oder 
die Anlegung einer Gegenöffnung (Schwartze) nicht immer zum Ziel 
führt, hat wohl jeder Praktiker erfahren. Befriedigendere Resultate. 
erzielt man wohl mit dem Abtragen bezw. Abquetschen des Zapfens 
(Haug). Als schonenderes und ich möchte fast sagen kupierendes 
Verfahren empfehle ich das Aussaugen des entzündeten Paukenhöhlen- 
gewebes vom Gehörgang her mit der von mir angegebenen Saug- 
vorrichtung. 


Unter 150 akuten, eitrigen Mittelohrentzändungen beobachtete ich 
5 Fälle mit ausgesprochener zapfenförmiger Perforation im hinteren 
oberen Quadranten im subakuten Stadium. Unter der Saugbehandlung 
heilten diese Fälle nach durchschnittlich 8 Tagen. Ich lasse in Kürze 
die Krankengeschichten folgen. 


I. F. V., 30 Jahre alt. Ohreiterung seit 3 Wochen nach »Influenza«. 
Klagen über starke Eingenommenheit des Kopfes. Perforation hinten 
oben zapfenférmig. Nach 5 Tagen und dreimaligem Saugen, wonach 
sich eine beträchtliche Eitermenge aus der Perforation entleeren liess, 
tritt Heilung ein. 

II. K. G., 11 Jahre. Ohrreissen seit 14 Tagen, starke Vorwölbung 
und Rötung des Trommelfells hinten oben. Parazentese. ‘Reichliche 
Eiterentleerung. Nach 3 Wochen hat sich eine deutliche zapfenförmige 
Perforation herausgebildet. Warzenfortsatz druckempfindlich. Neuerliche 
Schmerzen im Ohr. Nach 8 Tagen und täglichem Absaugen des Eiters 
Heilung unter Schluss der Perforation. 

II. G. N., 1 Jahr. Andauernde Eiterung seit 5 Wochen trotz 
frühzeitiger Parazentese. Zeitweilige Retention mit Fieber. Deutliche 
zapfenförnige Perforation in den letzten Wochen. Nach 10 Tagen 
Heilung mit Schluss der Perforation. Das Saugen wurde in diesem 
Fall jeden 2. Tag vorgenommen. 

IV. F.N.. 8 Jahre. Reichliche Eiterabsonderung aus dem rechten 
Ohr. Perforation zapfenférmig Es wurde an zwei Tagen sehr viel 
Eiter abgesaugt, wonach der Zapfen vollkommen retrahiert war und 
eine Perforation auch mit der Lupe sich nicht feststellen liess. 

V. P. W., 20 Jahre. Akute Ohreiterung seit mehreren Wochen. 
Zapfenförmige Perforation hinten oben. Eiter zäh, schleimig. Nach 
5maligem Saugen hatte die reichliche Eiterabsonderung vollkommen 
aufgehört. Schluss der Perforation. 


Bezüglich der Technik möchte ich folgendes hervorheben. Es ist 
notwendig, dass man ein intermittierendes Saugen anwendet, d.h. 
man saugt in einer Sitzung wiederholt. Den konischen Teil des von 
mir angegebenen Saugglases führt man gut schliessend in den Gehörgang 
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ein, drückt den nicht zu schwachen Guimmiballon zusammen, deckt 
darauf die obere Öffnung des Saugglases mit dem linken Zeigefinger 
und lässt dann den Ballon sich entfalten. Nach einigen Sekunden 
lüftet man den Zeigefinger und sieht nach Herausnahme des Glases in 
dem vorher gut ausgetupften Gehörgang eitrige Flüssigkeit. Nach jedes- 
maligem Austupfen kann man 5-10 mal und öfter Eiter aspirieren. 
Man hört mit dem Saugen auf, wenn das Exsudat blutig gefärbt ist. 
Dies wird täglich gemacht. Es ist ein rein theoretisches Bedenken, 
dass durch das Saugen die enge Perforation verlegt wird. Ich konnte 
mich in den von mir behandelten Fällen überzeugen, dass jederzeit 
Flüssigkeit abgesaugt werden kann. Eine Erweiterung oder eine Ab- 
tragung des Trommelfellzapfens habe ich nicht vorgenommen. 


Dass die genannten, prognostisch ungünstigen Fälle in so kurzer 
Zeit zur Heilung kommen, beruht in erster Linie darauf, dass die 
Paukenhöhle von einem grossen Teil der eitrigen Flüssigkeit befreit 
wird; das wie ein »vollgesogener Schwamm-, um den treffenden Ver- 
gleich Kümmels zu gebrauchen, eitrig imbibierte Gewebe wird bis zu 
einem gewissen Grade ausgesaugt, die in die Perforation hineingestülpte- 
Epidermis des Trommelfells wird durch das Saugen hervorgewälzt. In 
zwei Fällen sah ich nach mehrmaligem Saugen in einer Sitzung den 
Zapfen am nächsten Tag beträchtlich abgeflacht. 


Das Saugen auch mit einen: starken Ballon ist nicht schmerzhaft. 
wie die erwachsenen Patienten angeben. Die habituell schreienden 
Kinder schreien natürlich auch bei dieser Manipulation. 


Den physikalischen Vorgang der Entleerung der Flüssigkeit aus 
der Pauke durch die Perforation durch Saugwirkung vom Gehörgang 
aus, kann man sich am Phantom (Fig I) schön anschaulich klar machen. 





Ein an dem einen Ende bauchig erweitertes Glasrohr ist durch eine 
gläserne Scheidewand, welche eine der zapfenförmigen Perforation nach- 
gebildete Öffnung hat, geteilt. Der bauchig erweiterte Teil stellt die 
Paukenhöhle dar, die Scheidewand mit der zapfentörmigen Öffnung das 
perforierte Trommelfell, das übrige den Gehörgang. Fallt man die 
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nachgebildete Paukenhöhle mit einer Flüssigkeit, welche der Eiter- 
konsistenz nahe kommt, z. B. Glyzerin oder Eidotter, vollständig, d. h. 
ohne dass sich eine Luftblase darin findet, so kann man höchstens einen 
Tropfen absaugen, auch im Wiederholungsfalle. Befinden sich jedoch 
einige wenige Luftblasen darin, so kann man bei intermittierendem 
Saugen ein Flüssigkeitsquantum bis zum Niveaustand der Scheidewand- 
öffnung absaugen. Man sieht, wenn man mit Eidotter imprägnierte 
Watte in den bauchig erweiterten Teil stopft nach jedesmaligem Saugen 
ein oder mehrere Flüssigkeitstropfen austreten und nach Aufhéren der 
Saugwirkung eine oder mehrere Luftblasen durch die zapfenför mige 
Öffnung in den bauchig erweiterten Teil aufsteigen, ein bekannter 
physikalischer Vorgang. Wir haben deshalb zweifellos in vivo den- 
selben physikalischen Vorgang wie in vitro, da die Paukenhöhle bei 
einer eitrigen Entzündung nicht vollkommen mit Flüssigkeit ausgetüllt 
ist, wie dies bei einem Transsudat in der Pauke objektiv nachweisbar 
ist, indem man beim Schlucken, Schneuzen, Gähnen und Schreien, 
durch die Tube eingedrungene Luftblasen otoskopisch unter Umständen 
nachweisen kann. Es ist dadurch die Möglichkeit des Absaugens von 
Flüssigkeit aus der Paukenhöhle durch eine Trommelfellöffnung physi- 
kalisch bewiesen. Nach der Entlastung der Paukenhöhle von eınem 
Teil der entzündlichen Flüssigkeit macht sich die resorbierende Wir- 
kung der durch das Saugen entstehenden Hyperämie (Bier-Klapp) als 
Heilungsfaktor geltend. Wenn eine Erkrankung des Warzentortsatzes 
evident ist, wird man natürlich mit diesem Verfahren nicht mehr zum 
Ziel kommen. | 


IV. 


Histologische Befunde an den Gehörknöchelchen 


bei nicht tuberkulöser, chronischer Ötorrhoe. 


Von Dr. W. Schoetz, 
Assistent der Universitäts-Ohrenklinik Heidelberg. 


Mit 7 Abbildungen auf Tafel I/IV. 


Seitdem uns durch v. Eicken und Neumann in der Lokal- 
anästhesie ein Mittel gegeben wurde, die Paukenhöhle schmerzlos und ohne 
störende Blutung auszuräumen, hat die Frage, ob wir in der Hammer- 
Amboss-Extraktion ein rationelles Verfahren zur Bekämpfung chronischer 
Eiterung im Kuppelraum besitzen, von neuem an Interesse gewonnen. 


96 W. Schoetz: Histologische Befunde an den Gehörknöchelchen 


Früher fast nur bei chronischen Adhäsivprozessen zur Hörverbesserung 
und zur Beseitigung lästiger Ohrgeräusche angewandt, wurde diese Ope- 
ration bald in erster Linie gegen die im Atticus tympanicus lokalisierten 
und mit Karies der Gehörknöchelchen verbundenen Eiterungen empfohlen. 


Der häufige Befund von »kariösen« Defekten an den ÖOssiculis, 
zahlreiche Beobachtungen, in denen langdauernde, jeder Therapie trotzende 
Otorrhoe nach Extraktion von Hammer und Amboss mit einem Schlage 
versiegte, schienen die ätiologische Bedeutung der Gehörknöchelchen- 
karies für die Fortdauer vieler Eiterungen zu sichern. 


Erst allmählich wurden Zweifel laut, ob denn diese kariöse 
Defekte wirklich an sich imstande seien, Eiterung zu unterhalten, ob 
man berechtigt sei, aus der raschen Heilung nach dem Eingriff ohne 
weiteres zu folgern, dass durch ihn ein isolierter Erkrankungsherd 
mit den Ossiculis beseitigt wurde. !) 


Histologische Untersuchungen zur Klärung dieser Fragen sind in 
grösserem Malsstabe — soweit mir bekannt — nur von Brieger und 
'Görke sowie von Schulze vorgenommen worden. 


Während Schulze, mit einer Ausrflahme, bei Totalaufmeisselung 
entfernte Gehörknöchelchen untersuchte, haben Brieger und Görke 
im wesentlichen Leichenbefunde berücksichtigt, weil ihrer Meinung nach 
‚operativ entfernte Gehörknöchelchen ein Material liefern, welches ge- 
wöhnlich extreme oder wenigstens weit vorgeschrittene Grade kariöser 
Prozesse aufweist und deshalb, alleingenommen, ein falsches Bild von 
der Schwere jener Erkrankungsformen entwirft. Leider erfahren wir 
weder bei Schulze noch bei Brieger und Görke näheres aus den 
Krankengeschichten der publizierten Fälle, obwohl doch gerade für 
unsere klinischen Fragen ein Vergleich zwischen Krankheitsverlauf und 
histologischem Befunde nicht nur interessant. sondern notwendig er- 
scheint. | 


Ich babe daher auf Veranlassung meines Chefs, Herrn Professor 
Kümmel, die durch Hammer-Amboss-Extraktion gewonnenen Ossicula 
von 53 Fällen chronischer, nicht spezifischer Eiterung histologisch unter- 
sucht, neben welchen noch eine kleine Anzahl normale, einige bei 
Radikaloperation entfernte und die krankhaft veränderten Ossicula von 
6 Fällen akuter Otitis med. suppur. verarbeitet wurden. 


I) Siehe z.B. Schulze, Unt. üb. d. Kar. d. Gehörkn. A. f. O. LX, S. 252. 
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Die extrahierten Knöchelchen sind im Laufe der letzten 5 Jahre 
in der Heidelberger Klinik gewonnen und autbewahrt worden. Mit 
wenigen Ausnahmen fanden sich ausführliche Krankengrschichten und 
Nachuntersuchungen der betreffenden Fälle. 


Bevor ich in die Besprechung der von mir erhobenen Befunde ein- 
trete, sei es mir gestattet, in Kürze aus der Histologie und Anatomie 
‚der Gehörknöchelchen sowie der Pathologie des Knochens überhaupt 
‚einige für mein Thema wichtige Punkte zu rekapitulieren. 


Die Gehörknöchelchen sind teilweise von einer Schicht hyalinen 
Knorpels umgeben, die in besonderer Mächtigkeit dem kurzen Fortsatz 


des Hammers aufsitzt. Dieser Knorpel ist nach Kölliker sekundär 
entstanden im Anschluss an die periostale Knochenbildung durch Um- 
wandlung des Periosts in Perichondrium. wobei zunächst direkte Über- 
gänge von Knochen in Knorpel gebildet werden. Später wird dieses 
Übergangsgewebe von Lücken durchsetzt, die bis an den stellenweise 
unterbrochenen Knorpelüberzug heranreichen und sekundär von Knochen 
ausgefüllt werden. Der unter dem Periost gelegene perichondrale Knochen 
unterscheidet sich fast immer deutlich von dem zentralen endochondralen. 
Ersterer enthält zahlreichere Knochenkörperchen und tingiert sich 
‚stärker mit Hämatoxylin, was ihn dem Knorpel ähnlicher erscheinen 
lässt, von dem er oft nicht scharf abzugrenzen ist. 


Ausser dem kurzen Hammerfortsatz überzieht die Knorpeldecke 
die Gelenkflächen des Amboss und Hammers, den Hammergriff und die 
‚Spitze des kurzen Ambosschenkels. 


Der Schutz, welchen der äusserst widerstandsfähige Belag ver- 
kalkten Knorpels den tiefer liegenden Teilen gegen periphere Arrosion 
gewährt, fehlt dem ganzen langen Ambosschenkel fast völlig. Den 
schwächsten Punkt der Gehörknöchelchenkette bildet aber ohne Zweifel 
seine Verbindung mit dem Sylviischen Körperchen. Dieselbe besteht 
in zahlreichen Fällen nur aus einer dünnen Knochenschale oder -spange, 
in deren Schleimhaut-Periostüberzug das Mark des langen Schenkels 
frei übergeht. Häufig dient diese Stelle Gefässen zum Eintritt. 


Allgemein anerkannt ist die ausserordentlich reiche Blutversorgung 
-der Ossicula. 


Bezüglich des Hammers wurde durch die Arbeiten Rüdingers, 
Kessels, Moos’ u. a. festgestellt, dass man zwischen den von Schleim- 
haut und Periost eintretenden kleineren und den stärkeren Gefässen der 
Markräume unterscheiden müsse. Nach Kessel stammt das zentrale 
Gefässnetz des Hammers aus einer Arterie, welche, von der Glaserschen 
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Spalte kommend, an der Vorderseite des Hammerkopfes eintritt. Ein 
ebensolches zentrales Gefässnetz zeigt nach demselben Autor noch aus- 
geprägter der Amboss. Nach meinen eigenen Präparaten treten in 
letzteren die Gefässe besonders reichlich am langen Schenkel und den 
angrenzenden Teilen des Körpers ein. Von den Lymphgefässen stellte 
Rauber speziell an den Gehörknöchelchen fest, dass sie perivaskulär 
verlaufen, was Donalies veranlasste, eine Kompression der Blutgefässe 
bei Fortpflanzung der periostalen Entzündung ins Innere der Ossicula 
anzunehmen. 

Die Weite der Markräume schwankt ausserordentlich, worauf es 
wohl zurückzuführen ist, dass ihre Existenz anfänglich überhaupt ge- 
leugnet werden konnte. 

In letzter Zeit hat besonders Katz auf physiologisch an Hammer 
und Amboss vorkommende Knechengruben hingewiesen und ihnen für 
die gerade am langen Ambosschenkel leicht auftretende kariöse Anätzung 
eine Bedeutung beigemessen. 

Am langen Ambosschenkel selbst habe ich — abgesehen von der 
eben besprochenen grubenartigen Vertiefung am Übergang ins Ossiculum 
Sylvii — nur bei Osteoporose zahlreiche weite Lücken in der Compacta 
tinden können, die unter dem Präpariermikroskop am getrockneten 
Amboss wohl der von Katz beschriebenen Rinnen- und Lächerbildung 
entsprochen laben würden. Eine wirklich physiologische Grube sieht 
man dagegen fast regelmälsig an der Unterseite des kurzen Schenkels, 
nahe der Spitze. Dieselbe ist schon von Cassebohm, Hyrt! und 
Urbantschitsch beschrieben worden. Mikroskopisch zeigt sie sich 
ausgefüllt oder überbrückt von fibrisem Bindegewebe, in welches mehr 
oder weniger zahlreiche Knorpelzellen eingestreut sind. Meist ist sie 
durch eine stark kalkhaltige Zone vom Knochen abgegrenzt und bis- 
weilen von einer dünnen knorpelschicht bedeckt, die sich in den 
Belag des kurzen Schenkels fortsetzt. | 

An der medianen Seite des Amboss findet man, wie bekannt, 
nicht allzuselten Dellen in der Compacta, die keine Zeichen patho- 
logischen Ursprungs erkennen lassen. In einem Fall sah ich an dieser 
Stelle das subepitheliale Bindegewebe, oberflichlich in Septen geteilt, die 
Compacta durchsetzen und an das Fettgewebe der Markräume heran- 
treten. , 

Am Hammer erblickt man eine oft sehr deutlich ausgesprochene, 
glattrandige Vertiefung an der medialen Seite des Halses, oberhalb der 
Tensorsehne. Häufig treten durch sie Gefässe in die Markräume ein. 
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Einmal reichte eine mit derbem, fibrösem. zellarmem Bindegewebe 
erfüllte Grube vorn und lateral tief in den Hammerkopf; vom Knochen 
wurde sie durch eine Zone krümliger Kalkeinlagerungen geschieden. 


Das Gelenk zwischen Hammer und Amboss, über dessen Beschaffen- 
heit einst viel gestritten wurde, kann nach den Untersuchungen Sieben- 
manns und Schmidts bald mehr meniscoide, bald mehr symphysoide 
Form annehmen. Die Gelenkenden der Ossicula sind, wie schon oben 
erwähnt, von einer stark verkalkten Knorpelschicht überkleidet, welcher 
wiederum unverkalkter, hyaliner Knorpel aufliegt. Zentral findet sich 
eine knorpelfaserige Verbindungszone, die vereinzelt spindel- und stern- 
förmige Zellen birgt und von schräg und längs verlaufenden, bald mehr, 
bald weniger zahlreichen Spalten durchzogen wird. Stellenweise geht sie 
in die umgebende Schicht über, oft schliesst sie Inseln hyalinen Knorpels 
und Kalkablagerungen ein. Der Kürze halber will ich im folgenden 
alles, was zwischen den verkalkten Knorpelflächen der Ossicula liegt, 
als Gelenk- oder Zwischenscheibe bezeichnen, wie es schon früher von 
anderer Seite geschehen ist. 


Wenn ich auf die allgemeine Knocbenpathologie hier eingehen 
will, so darf ich zu meiner Entschuldigung auf die z. B. von Scheibe 
in seiner Arbeit über Ätiologie und Pathogenese des Empyems beklagten 
Unklarheiten hinweisen, welche in der Nomenklatur gerade der Knochen- 
erkrankungen herrschen. Wohl jeder, der die von ihm citierten Definitionen 
liest oder selbst eine Anzahl Lehrbücher der Pathologie und Allgemeinen 
Chirurgie nachschlägt, wird sich ihm anschliessen. 


Der eine nennt jeden Defekt eine Karies, der andere reserviert 
diesen Ausdruck für tuberkulöse Knochenerkrankungen, ein dritter stellt 
die Caries peripherica in Gegensatz zur entzündlichen Osteoporose des 
Knocheninnern. — Hier wird Karies und Nekrose scharf unterschieden, 
dort wieder mehr oder weniger identifiziert. 


Von den neueren Lehrbüchern der Pathologischen Anatomie 
bespricht wohl das von E. Kaufmann am eingehendsten die hierher 
gehörigen Krankheitsprozesse. 


Kaufmann fasst unter »chronischer Osteomyelitis und Ostitis« die 
rarefizierende Ostitis (entztindliche Osteoporose oder Ostitis granulosa), 
die Karies der Knochen (chronische, intraossale Granulationswucherung 
mit Knochenauflösung [Billroth]), sowie die Ostitis ossificans (konden- 
sierende Ostitis, Osteosklerose) zusammen. — Gekürzt ist seine Dar- 
stellung folgende: 
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Bei der rarefizierenden Ostitis tritt an Stelle des normalen Mark-. 
gewebes gefässreiches Granulationsgewebe, das sich auf Kosten der ein-- 
schmelzenden Knochensubstanz in den Markräumen und Havers’schen 
Kanälen ausbreitet. Die Einschmelzung erfolgt ohne Eiterung durch 
lakunäre Resorption oder Kanalikulation. Karies oder Knochenfrass 
ist jede dureh interstitielle, intraossale Wucherung von Granulations- 
gewebe zu Stande kommende Ulceration des Knochengewebes, welche 
einen chronischen Verlauf nimmt und zu mehr oder weniger voll- 
ständiger Auflösung des Knochengewebes führt, sodass an der kariösen 
Stelle ein Defekt resultiert. Eiterung kann als sekundäres Symptom 
zur Karies hinzutreten, wesentlich ist sie aber durchaus nicht für letztere 
(Billroth). Wesentlich für das Zustandekommen der Defekte ist 
vielmehr nur die aktive Tätigkeit des Granulationsgewebes. Kommt es 
durch besondere Umstände zu Zerfall und Absterben der intraossalen. 
Neubildung vor völliger Aufzehrung der Knochensubstanz, so wird diese 
infolge Aufhörens der Nahrungszufuhr nekrotisch werden, es bilden sich 
Molekularnekrosen, es entwickelt sich eine Karies necrotica. 


Für die klinische Betrachtung kommt es vor allem darauf an, den 
Krankheitsprozess scharf zu trennen von dem Resultat, zu dem er 
führt, dem Defekt, den man nur zu oft als untrügliches Zeichen noch 
bestehender schwerer Erkrankung angesehen hat. 


Am besten scheint es mir, den Ausdruck »Karies« nur dort zu 
gebrauchen, wo wirklich noch eine Einschmelzung von Knochensubstanz 
durch Granulationsgewebe im Gange ist. Granulierende Stellen, an 
denen der Knochenprozess zum Stillstand gekommen oder in Heilung 
begriffen ist, haben meiner Ansicht nach ebensowenig wie verheilte 
Knochendefekte Anspruch als kariös bezeichnet zu werden. 


Dadurch gewinnen wir gleichzeitig eine bequeme Abgrenzung der 
oft promiscue gebrauchten Begriffe »Karies« und »Nekrose«. 


»Nekrose« ist das Absterben eines Gewebes, die Bildung eines 
Sequesters. Die Lösung und Abstossung des Sequesters ist ebenso wie 
die kariöse Einschmelzung kranken Knochens Sache des Nachbargewebes. 
Der nekrotisch gewordene Knochen wird, wo er isoliert ist, von 
dem umspülenden Eiter etc. nicht mehr angegriffen. Wo er aber von 
lebenskräftigem Gewebe umgrenzt ist, kommt es zur kariösen Annagung 
und Einschmelzung auch des toten Knochens. 


Dass ein Sequester schon als Fremdkörper Ursache für die Fort- 
dauer einer Eiterung sein kann, bedarf keiner weiteren Erörterung. 


Wir missen uns also fragen, inwiefern nicht mit Nekrose ver- 
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bundene Zerstörungsprozesse an den Gehörknöchelchen geeignet sind, 
Eiterung zu unterhalten, wobei wir natürlich davon absehen, dass. 
das Verbleiben intakter wie defekter Gehörknöchelchen an und für 
sich durch Erschwerung des Eiterabflusses der Heilung hinderlich sein 
kann. Es ist unbestreitbar!), dass ein defektes, geheiltes, Ossiculum 
für den Verlauf der Mittelohrerkrankung günstiger ist als ein intaktes,. 
sodass wir die Einschmelzung der Gehörknöchelchen bei chronischer epi- 
tympanaler Kiterung, wenn sie nur durch darüber fliessenden Eiter aus 
dem Warzenfortsatz verursacht wird und keinen primären Krankheitsprozess- 
darstellt, theoretisch ebensogut als eine Selbsthilfe des erkrankten Orga- 
nismus auffassen können wie die Perforation des Trommelfells bei der 
akuten Eiterung. 

Nach Ausscheidung der geheilten Defekte bleiben als heilungs- 
widrig in erster Linie die mit Eiterabsonderung verbundene kariöse 
Arrosion, das Knochengeschwür, und die zur Abszessbildung und Nekrose 
führende Osteomyelitis (s. Ostitis) übrig. Wenn ich von Osteomyelitis 
spreche, so ist nicht die Osteomyelitis purulenta der Chirurgen gemeint, 
sondern pathologisch -anatomisch jede entzündliche Veränderung im 
Knochenmark, auch wenn sie nicht zur Eiterung führt. Durchaus 
verständlich und möglich erscheint es, dass auch eine nicht eitrige und. 
nicht abszedierende Osteomyelitis etwa durch Ernährungsstörungen, 
toxische Wirkungen und dergleichen die Knochenoberfläche zu Er-: 
krankungen prädisponieren, ihre Heilung verzögern und damit die be- 
gleitende Otitis media ungünstig beeinflussen kann. Als Beispiel für 
eine Osteomyelitis nicht eitriger Natur an den Gehörknöchelchen darf 
ich auf den von Stein im Arch. f. O. XLI publizierten Fall verweisen. 
Die hereditär luetische Patientin konnte sich nicht erinnern, an Ohren- 
fluss gelitten zu haben, und liess jedenfalls zur Zeit der Operation keine- 
sicheren Residnen eines solchen auf dem betreffenden Ohr erkennen. 

Dass osteomyelitische Prozesse im pathologisch-anatomischen Sinne 
an den Gehörknöchelchen nicht zu den Seltenheiten gehören, kann bei: 
den zahlreichen Gefässverbindungen zwischen Mark und Schleimhaut 
nicht Wunder nehmen. 

Ich habe aus meinen Präparaten entschieden den Eindruck ge- 
wonnen, als spielten sie bei der Einschmelzung der Knöchelchen eine 
mindestens ebenso wichtige Rolle wie die periphere Arrosion. Gegen den. 
Feind im Innern bietet kein Knorpelwall dem Knochen Schutz wie an. 
der der Schleimhaut zugekehrten Fläche, 


‚1) s. auch Scheibe, Beitr. z. Diag. u. Beh. des Chol. 
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Häufig finden sich im sonst unveränderten Marke der Gehör- 
knöchelchen bei Otitis med. einzelne Rundzelleninfiltrate um die Gefässe 
der Markräume. ~ 

Bei Infektionskrankheiten tritt die entzündliche Veränderung des 
Markgewebes besonders auffällig hervor. Politzer erwähnt gelegentlich 
die starke Rundzelleninfiltration der Markräume, welche er bei einem 
Fall von Scharlachdiphtherie fand; auch Brieger und Görke haben 
anscheinend ähnliches gesehen. Diese Rundzelleninfiltration zeigt sich, 
wie ein weiter unten zu besprechendes Präparat lehrt. bereits in einem 
recht frühen Stadium der Otitis. 

Bei dem engen räumlichen Gebiet, in welchem Osteomyelitis 
und periphere Arrosion an den Gehörknöcheleben sich abspielen, wird 
natürlich häufig ein Übergang der einen in die andere stattfinden und 
eine Entscheidung, was primär vorgelegen hat, dadurch unmöglich werden. 


Für Knocheneinschmelzung, die mit Eiterung einhergeht. mag sie 
nun an der Oberfläche oder im Innern des Knochens lokalisiert sein, 
gelten als charakteristische histologische Zeichen Osteoklasten und La- 
kunen, rundzellige Infiltration und Granulationsgewebe. 


Osteoklasten bewirken auch physiologische und nicht eitrige Knochen- 
einschmelzung, können aber in dieser Funktion auch durch Granulations- 
gewebe, Tumorzellen etc. ersetzt werden. Mit dem Aufhören der Re- 
sorption machen sie dem Binde-, Granulations- oder normalen Mark- 
gewebe Platz, und häufig wird neuer Knochen den Lakunen eingelagert. 
Ist letzteres der Fall, so braucht es keinen weiteren Beweis dafür, dass 
hier der Einschmelzungsprozess am Knochen abgelaufen ist, ebenso, 
wenn ein nicht entzündlich infiltriertes Mark- oder Bindegewebe an die 
Lakunen grenzt. Schwierig oder unmöglich ist die Entscheidung, wo 
wir ein zelirciches Granulationsgewebe in den Lakunen, sei es an der 
Peripherie oder im Markraum, erblicken. 

Bin Epithelüberzug, der uns beweist, dass kein Geschwür mehr 
bestand, ist häufig am extrahierten Gehörknöchelchen nicht vorhanden; 
denn oftmals leidet er in grosser Ausdehnung bei der Operation Schaden, 
häufig ist er durch die oberflächliche Eiterung verloren gegangen, oft 
ist das Ossiculum, auch ohne sichtbar erkrankt zu sein, in dicke Binde- 
gewebs- oder Granulationsmassen eingebettet. 

Auch am Knochen entsprechen die Defekte, welche wir am extra- 
hierten Ossiculum finden, nicht immer dem Befunde in vivo; besonders 
in der Umgebung von noch vorhandenen und verheilten Geschwüren 
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brechen kleine Knochensplitter leicht ab, der Hammerkopf wird vom 
Halse getrennt, die Spitze des kurzen und am häufigsten das Linsen- 
körperchen und der untere Teil des langen Ambosschenkels gehen bei 
der Extraktion verloren. Dass ein äusserlich intakter, nicht kariöser, 
langer Ambosschenkel hochgradig osteoporotisch und damit wohl auch 
zerbrechlich sein kann, zeigt eines meiner Präparate." 

Die von mir untersuchten Ossicula wurden in Formol, dann in 
Alkohol gehärtet, in Salpetersäure entkalkt, in Celloidin eingebettet und 
in Serienschnitte zerlegt. Von den etwa 15—25 u dicken Schnitten 
wurde meist nur jeder vierte in die Serie aufgenommen, die übrigen 
wurden zu besonderen Zwecken aufbewahrt. Die Serien wurden mit 
Hämalaun-Eosin gefärbt. 

Ich will zunächst die wenigen Fälle von akuter Erkrankung der 
Ossicula besprechen, welche mir zur Verfügung standen. Weitgehende 
Schlüsse kann man aus ihnen nicht ziehen, doch liefern sie gute Para- 
digmata für die einzelnen vorhin besprochenen Erkrankungsformen. 


Ein sehr frühes Stadium der Entzündung repräsentieren die 
Ossicula eines 4jähr. Kindes, das, an Masern erkrankt, nach zwei- 
tägigem Ohrenfluss ad exitum kam. Der Knochen erweist sich als 
völlig intakt, von einer dicken granulierenden Schleimhaut umgeben; 
die weiten Markräume sind dicht mit Rundzellen infiltriert; zahlreiche 
strotzend gefüllte Blutgefässe durchziehen Schleimhaut und Mark. 

Eine periphere kariöse Arrosion zeigt ein Amboss, welcher gelegent- 
lich einer Nachoperation 1 Monat nach der Antrotomie entfernt wurde. 
Er gehörte einem 3jähr. Kinde an, bei dem 3 Wochen nach Beginn 
einer Influenzaotitis die Aufmeisselung vorgenommen werden musste, 
Die Knochenkerne sind überall gut gefärbt. Lateral und oben findet 
sich die erwähnte Arrosion mit Granulationsgewebe bedeckt. In 
letzterem sind bereits die spindligen Zellen in der Mehrzahl, und das 
anstossende Mark ist ein lockeres, mälsig rundzellenreiches Bindegewebe. 
Während ein grosser Teil der angrenzenden Knochenbälkchen von 
einem schmalen Saum osteoider Substanz und einer Reihe Osteoblasten 
umgeben ist, liegen an einer umschriebenen Stelle grosse mehrkernige 
Osteoklasten in ihren Lakunen. Wo das Periost erhalten ist, durch- 
setzen es zahlreiche Rundzellen. Die Markräume sind mälsig weit und 
an vielen Stellen von Osteoblasten und osteoidem Gewebe eingefasst. 
Am langen Schenkel findet sich eine Infraktion, in deren Spalt sich 
Granulationsgewebe vom Periost aus hineinschiebt. 

Ein zweiter Amboss wurde einer Frau extrahiert, die 3 Wochen 
zuvor im Anschluss an eine Nasenoperation an akuter Otitis und 
Mastoiditis erkrankte; er ist grösstenteils nekrotisch. 

Der Knochen liegt mit Ausnahme der unteren Hälfte des langen 
Schenkels und der unteren Kante des Amboss frei zu Tage. An den 
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genannten Stellen wird er von einem aus Spindel- und zahlreichen 
Rundzellen zusammengesetzten Bindegewebe bedeckt. Nur vereinzelt 
hat sich der Kern einer Knochenzelle gefärbt. Im untersten Markraum 
des langen Schenkels befindet sich lockeres, rundzellig infiltriertes 
Bindegewebe, das nach dem Körper zu in ein konglomerat von Rund- 
zellen und nekrotischen Massen übergelit, welches die meisten Mark- 
räume nur zum Teil ausfüllt. 

Der völlig nekrotische Hammergriff eines 6jähr. Knaben, welcher seit 


2 Monaten an Öhreiterung nach Scarlatina litt, wurde beim Ausspülen des 
Ohres gewonnen. Er bot nichts bemerkenswertes. 

Um so interessanter war der Befund an den Ossiculis eines ca. 2jahrigen 
Kindes, bei dem uns eine im Anschluss an Masern aufgetretene, bereits zwei 
Monate bestehende, vernachlässigte Otitis med. zur Radikaloperation zwang.!) 


Bei Entfernung der äusserlich wohlerhaltenen Knöchelchen brach 
trotz aller Vorsicht die Hälfte des Hammerkopfes ab, sodass eine dem 
Anschein nach eitergefüllte Höhle in seinem Innern sichtbar wurde. — 
Mikroskopisch zeigt sich der Amboss vollkommen nekrotisch, an Stelle 
von Periost und Markgewebe liegt ein spärliches Fasernetz mit ein- 
zelnen Rundzellen. Den lakunär arroldierten Stumpf des langen Schenkels 
deckt zellreiches Granulationsgewebe mit Osteoklasten. 


Der Hammergriff ist nekrotisch, seine Markräume sind leer. Vom 
Kopf ist nur die äusserste Schicht schalenförmig erhalten und zeigt an 
einer kleinen Stelle noch undeutliche Kernfärbung. In dieser Schale 
findet sich ein zellreiches Granulationsgewebe, dem peripher eine grosse 
Anzahl Osteoklasten eingelagert ist. Merkwürdigerweise liegen jener, 
offenbar noch nicht gänzlich abgestorbenen, Stelle Osteoblasten und ein 
Saum osteoiden Gewebes an. 


Wir sehen hier die beginnende Auflösung eines Sequesters, einen 
kariösen Prozes an einem nekrotischen Knochen, ähnlich dem von 
Wittmaack bei Nekrose des Facialissporns beobachteten. 


Ob das Granulationsgewebe sekundär in das Innere des Hammer- 
kopfes gedrungen, oder ob es von einem beim Absterben des Ossiculums 
überlebenden Teil des Markgewebes abstammte, wage ich nicht zu ent- 
scheiden. Für letztere Möglichkeit spricht vielleicht der Befund am 
Knochen, und im Hinblick auf die Blutversorgung der Ossicula verdient 
sie jedenfalls Beachtung. 

Während die Erkrankungen der Gebörknöchelchen bei akuten 
Otitiden, speziell bei Infektionskrankheiten, wie Scharlach und Masern, 
längst bekannt sind, dürfte die erste Entstehung einer solchen im Ver- 
lauf von chronischen Eiterungen, wenn wir von akuten Exacerbationen 
resp. Reinfektionen absehen, noch nie einwandsfrei nachgewiesen sein, 


1) S. Fig. 1. 
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so häufig sie auch als ganz selbstverständlich betrachtet wird. Dass 
Erkrankungen der Gehörknöchelchen sowohl im akuten wie im chronischen 
Stadium zur Heilung gelangen können, ist dagegen eine von keiner Seite 
bestrittene Tatsache. Schon in seinem 1873 gehaltenen Vortrage »über 
Zerstörungen an den Gehörknöchelchen« nannte Schwartze partielle 
Defekte derselben neben hypertrophischer Schleimhaut und _ fettig- 
kalkigen Einlagerungen im Trommelfell keinen ungewöhnlichen Leichen- 
befund, und seither ist von vielen Seiten die Prognose für die Aus- 
heilung kariöser Prozesse der Gehörknöchelchen sogar als nicht un- 
günstig hingestellt worden. 


Diese Erfahrungen werden durch meine Präparate insofern gestützt 
und bestätigt, als ich nur in wenigen Fällen sicher progressive und 
schwere Knochenerkrankung, meist dagegen beginnende, fast vollendete 
oder völlige Heilung vorfand. 


Zweimal sah ich Nekrose grösseren Umfangs, doch nehmen beide 
Fälle insofern eine Sonderstellung ein, als es sich bei dem einen wohl 
um die Wirkung einer 6 Tage zuvor ausgeführten Chromsäureätzung, 
bei dem andern um die Folge einer seit 2 Monaten bestehenden 
Exacerbation einer chronischen mit Desquamation verbundenen Otitis 
med. suppur. handelte. 


Im ersten sind die Knochenkerne des betreffenden Ambossrestes 
gut gefärbt, die Markräume aber sind teils leer, teils mit nekrotischen 
Massen oder Eiterzellen gefüllt. 

Im zweiten findet sich ebenfalls ein eitriger Zerfall des Markes 
und zwar in einem wohl schon früher grossenteils zerstörten Amboss: 
Der osteoporotische lange Schenkel ist gut erhalten, sein Mark 
ein lockeres, mälsig infiltriertes Bindegewebe. Die obere Hälfte des 
Körpers fehlt, der Rest wird von osteoidem, zellarmem und schlecht 
firbbarem, Gewebe und schmalen Knochenbälkchen gebildet, in 
denen eine Kernfärbung stellenweise nicht wahrnehmbar ist. Der 
zentrale Markraum wird von Eiterzellen eingenommen, zwischen denen 
Reste von Gefässen noch eben als solche zu erkennen sind. Dieser 
Markraum sendet Ausläufer gleicher Beschaffenheit in die osteoide 
Substanz hinein. Osteoklasten fehlen. 


Da abgesehen vom langen Schenkel nirgends .ein intaktes Blut- 
gefäss zu erblicken, die Kernpfärbung im Knochen aber noch zum 
grössten Teil erhalten ist. obwohl das Markgewebe völlig zugrunde 
gegangen, bleibt, glaube ich, nur die Möglichkeit, hier eine akute 
Markinfektion mit beginnender Nekrose des umgebenden Knochens, 
resp. der an seine Stelle getretenen osteoiden Substanz anzunehmen. 

ge 


36 W. Schoetz: Histologische Befunde an den Gehörknöchelchen 


Der Defekt des Ambosskörpers ist jedenfalls viel früher zustande ge- 
kommen; das osteoide Gewebe und mindestens ein Teil der schmalen 
Knochenbälkchen in ihm können mit ziemlicher Sicherheit als nach 
jener ersten Erkrankung gebildet angesehen werden. Der Hammer 
fehlte, und nach Angabe der Krankengeschichte wurde der deformierte 
Amboss für ihn gehalten. 

Zweimal fanden sich Sequester an epidermisierten Gehörknöchelchen. 


Der eine dieser Fälle betraf eine 32 jährige Frau mit Tuberculosis 
pulmon. und fötider Öhreiterung seit der Kindheit. Der hintere Teil 
der Pars tensa und die Membrana Shrapnelli waren verloren gegangen, 
es bestand starke Schuppen- und Granulationsbildung. 

Mit dem arrodierten Hammer sind geringe Reste des Amboss- 
körpers durch eine Grelenkscheibe verbunden, welche nur im unteren 
Teil einen Spalt aufweist, an den Rändern Kuorpel-, in der Mitte 
wenige Bindegewebszellen enthält. Die Markräume sind weit und in 
Hammerkopf und Ambossrest von rundzellenreichem Granulationsgewebe 
erfüllt, das vielfach von osteoidem Gewebe oder einer Schicht proto- 
plasmaarmer Spindelzellen umsäumt wird. Ebensolches, teils mehr 
narben-, teils mehr granulationsähnliches, Bindegewebe hüllt den Knochen 
von aussen ein und wird seinerseits von schuppender Epidermis über- 
zogen. Diese!) durchbricht der Knochen mit einzelnen Zacken, in 
welchen die sonst deutliche Kernfärbung fehlt. und die Grenzen der 
Körperchen, sowie die Lamellenstruktur verwaschen ist. Wo die 
Knochenvorsprünge die Epidermis überragen. sind sie von einem Gemisch 
von Schuppen und Eiterkörperchen umgeben; in der Tiefe gehen sie 
ohne scharfe Grenze in den lebenden Knochen über, der ausserordentlich 
klare Gitterfiguren erkennen lässt. Vereinzelt finden sich Osteoblasten 
an der Übergangsstelle. | 

Ähnliche Verhältnisse weist das zweite hierhergehörige Präparat 
auf, nur dass Mark und Stratum subepidermoidale zumeist von fibrillärem, 
zellarmem Bindegewebe gebildet werden, in welches nur vereinzelt 
dichtere Rundzelleninfiltrate eingestreut sind. 


Nach Scheibe ist der Eintritt der Nekrose bei chronischer Mittel- 
ohreiterung in der Regel an das Vorhandensein von Cholesteatom ge- 
bunden, und zwar glaubt er, dass Nekrosen durch Cholesteatom dann 
hervorgerufen werden, wenn der Eiter durch Retention faulig zersetzt 
wird. Man könnte die eben geschilderten Fälle als Beispiele hierfür 
anschen, doch möchte ich, was den ersten betrifft, eher in der Tuber- 
kulose und Anämie der Patientin die Ursache für das Absterben der 
isolierten Knochenbälkchen und die verzögerte Lösung der Sequester 
suchen. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass selbst kleine 





1) S. Fig. 2. 


bei nicht tuberkulöser, chronischer Otorrhue. 31 


Sequester dieser Art Eiterung und Schuppenbildung unterhalten werden; 
dass sie durch fütide, mit Desquamation verbundene, Eiterung erst 
entstehen, ist dagegen bisher jedenfalls noch eine Hypothese. 

Möglich ist immerhin, dass neben den von Scheibe angenommenen 
chemischen Einflüssen auch mechanische Momente gerade fir das Ab- 
sterben vereinzelter Knochenbälkchen bei desquamativen Otitiden eine 
Rolle spielen; tindet man doch bisweilen Schuppenmassen in Knochen- 
lücken hineingepresst und es ist denkbar, dass auf diese Weise die 
ernährenden Grefässe komprimiert werden, zumal wenn das Eindringen 
durch ein plötzliches Aufquellen desquamierter Massen herbeigeführt wird.!) 

Durch Osteoklasten charakterisierte Karies fand sich nur in 3 
Fällen. 


In allen dreien liegen die Osteoklasten in breit eröffneten, mit zell- 
reichem Granulationsgewebe erfüllten, Markräumen. In der Umgebung 
sind die Knochenbülkchen mit osteoidem Gewebe und Osteoblasten um- 
säumt und der grössere Teil der Defekte ist mit einer verknöcherten 
oder bindegewebigen Narbe bedeckt. — An einem kariösen Amboss 
erblickt man um die Ansatzstelle des fehlenden langen Schenkels 
Osteophyten und ausserordentlich zahlreiche F'remdkörperriesenzellen, 
welche sich um eingeschlossene Schuppen gebildet haben. 


Nicht viel häufiger ist eine möglicherweise oder wahrscheinlich noch 
forthestehende Knocheneinschmelzung durch Granulationsgewebe ohne 
Osteoklastenbildung vertreten. 


Am Stumpf eines Janzen Ambossschenkels zeigt sich der lakunär 
begrenzte Knochen mit rundzellenreichem Granulationsgewebe überzogen, 
welches auch in die benachbarten Markräume sich erstreckt. Stellen- 
weise hat bereits Knochennenbildung und Vernarbung begonnen. 

In einem zweiten Falle sitzen dem stark osteoporotischen und 
arrodierten, aber yrösstenteils durch Narbengewebe uach aussen ab- 
geschlossenen Rest eines Hammerkopfes circumscript äusserst zellreiche 
Granulationen auf, die zwischen den Trümmern der Compacta hindurch 
in dem mäfsig zellreichen, lockeren oder fibrillären, Bindegewebe der 
Markräume wurzeln. 

In einem dritten Präparat, wo eine grössere oberflächliche Arrosion 
des Hammerkopfes vorliegt, spricht die Armut der deckenden Granu- 
lationen an Rundzellen wohl mehr für einen abgelaufenen, als für einen 
noch fortbesteheuden kariösen Prozess. 

Ein andermal kann man dagegen mit grosser Wahrscheinlichkeit 
eine granulierende Stelle an der Spitze des kurzen Ambosschenkels, in 
deren Nähe die Markräume dicht mit Rundzellen infiltriert sind, als 
kariös bezeichnen. Allerdings hat der Knochen daselbst einzelne Zacken 
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bei der Extraktion eingebüsst. sodass der Defekt zum Teil traumatischen 
Ursprungs ist. Der Ort der Arrosion dürfte jedenfalls die Ursache 
gewesen sein, dass bei der Extraktion der Hammer mit dem Amboss. 
welchem der lange Schenkel fehlt, in Zusammenhang geblieben ist. 
Im übrigen zeigen beide Ossicula keine Defekte, die nicht völlig ver- 
heilt sind. 


Während sowohl peripher als zentral im Markraum Nekrose oder 
mit Eiterung verbundene Knocheneinschmelzung unerwartet seltene Be- 
funde darstellen, sieht man häufiger Zeichen einer noch bestehenden 
Entzündung des Markgewebes leichteren Grades. 


Zum Beispiel findet sich bei einem 21jähr. Mädchen, das seit der 
Kindheit an geringer Sekretion aus einer grossen nierenförmigen Per- 
foration litt, im zentralen Markraum des mälsig sklerotischen, gleich 
dem Hammer unversehrten Amboss ein hyperämisches Lymphoidmark 
mit eingestreuten, vereinzelten Fett- und grossen, vielkernigen, zentral 
gelegenen Riesenzellen. Das Periost ist nur wenig verdickt und etwas 
zellreicher als normal. Das Mark des Hammers ist ein hyperämisches. 
lockeres Binde- und Fettgewebe. 


Viel öfter erblickt man einzelne, bisweilen lymphomartig ab- 
gegrenzte, stärkere Rundzellenansammlungen um die Gefässe der Mark- 
räume. Besonders ausgesprochen ist die kleinzellige Infiltration unter 
jungen Narben zu finden, welche breit eröffnete Markräume nach aussen 
abschliessen. Die grosse Mehrzahl osteoporotischer Ossicula enthält 
weite blutgefüllte Gefässe. 

Ich möchte mir an dieser Stelle erlauben, auf die Häufigkeit der 
v. Recklinghausenschen Gitterfiguren auch an nicht defekten 
Ossiculis als eines Zeichens der Entkalkung aufmerksam zu machen. 


Einmal sah ich den osteoporotischen, äusserlich nahezu intakten 
Amboss zum grossen Teil aus osteoidem Gewebe bestehen. Es machte 
den Eindruck, als wenn gleichzeitig mit Entkalkung des alten Knochens 
eine Anlagerung osteoider Substanz stattgefunden hätte. In den noch 
nicht entkalkten Resten sind deutlich Gitterfiguren zu erkennen. 


Inwieweit die Osteoporose eine Folge der Erkrankung resp. einer 
Ernährungsstörung der Knöchelchen ist, lässt sich natürlich schwer ab- 
schätzen bei der grossen Variabilität der Markräume. Sicher ist, dass 
sich relativ häufig in erkrankten Knöchelchen weite Markräume und 
vor allem auch weite Gefässeintrittsstellen finden. Andrerseits dürfen 
wir nicht vergessen, dass möglicherweise gerade osteoporotische Knöchelchen 
am leichtesten erkranken und am schwersten heilen. Bei ihnen wird 
eine periphere Arrosion sehr bald ins Mark durchbrechen, in dem die 
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Zerstörung, wie oben auseinandergesetzt ist, viel ungehinderter und 
schneller um sich greifen kann. 

Dem von Katz erhobenen Befund rarefizierender Ostitis der beiden 
grossen, äusserlich intakten, Ossicula kann ich einen ähnlichen, aber 
enger begrenzten hinzufügen. 

Die 26jähr. Patientin litt seit der Kindheit an mälsiger Sekretion 
aus einer grossen mesotympanalen Perforation. Die Paukenschleimhaut 
war verdickt und leicht gerötet. Zwecks Mobilisation des Stapes wurde 
die Hammer-Ambossextraktion vorgenommen. Mikroskopisch findet sich 
eine hochgradige Osteoporose des langen Ambosschenkels und des an- 
stossenden Teiles des Körpers. Die akute Entzündung liegt hier weiter 
zurück als in Katz’ Fall und daraus erklärt sich. dass in unserm die 
erweiterten Markräume fast völlig von fibrillärem, zellarmem Binde- 
gewebe ausgefüllt sind und nur an einzelnen Stellen noch zellreiches 
Granulationsgewebe enthalten. 

Auch bei einem Fall von Tubenstenose mit seit 5 Jahren zu- 
nehmender Schwerhörigkeit sind die extrahierten Ossicula hochgradig 
osteoporotisch, doch betrifft hier die Erweiterung vornehmlich die zen- 
tralen Markriume. Leider ist das Mark nur zum kleinen Teil gut 
erhalten. man kann jedoch erkennen, dass es gefässreich war, und teils 
aus Fett- teils aus Iymphoidem Gewebe bestand. 


Bilder die sich als Druckatrophie deuten liessen, fanden sich 
wiederholt; da sich aber in meinen Fällen kein Beweis für diese Ent- 
stehung erbringen lässt, will ich auf sie nicht weiter eingehen. 

Weit besser als zum Studium der fortschreitenden Zerstörung war 
mein Material geeignet die verschiedenen Phasen der Heilung zu be- 
obachten, welche sich am erkrankten Gehörknöchelchen finden. 

Zunächst sehen wir das dicht mit Rundzellen durchsetzte Granu- 
lationsgewebe durch immer zahlreicheres Auftreten von Spindelzellen 
sich allmählich in Narbengewebe umwandeln. Die Osteoklasten ver- 
schwinden, Osteoblasten treten an ihre Stelle, und die lakunär arrodierten 
Knochenränder bekleiden sich mit einer Schicht osteoiden Gewebes. — 
Nicht selten mag in diesem Stadium die Heilung durch allgemeine 
oder lokale ungünstige Verhältnisse gehemmt oder zum Stillstand ge- 
bracht werden. Der Knochen wird nicht weiter zerstört, regeneriert 
sich oder vernarbt sogar, aber es kommt zu keiner Epidermisierung, 
die Granulationsdecke wird schwammig, ödematös, führt dadurch unter 
Umständen zur Eiterretention und Zersetzung, welche ihrerseits wieder 
die Granulationen schädigt und etwa ins Mittelohr eingedrungene 
Epidermis zur Schuppenbildung anregt. Ähnliche Befunde bietet aber 
auch unter Umständen die Weichteildecke nicht nachweisbar veränderten 
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Knochens, sodass wir nicht ohne weiteres die überstandene Knochen- 
erkrankung für sie verantwortlich machen dürfen. 

Dass im Granulationsgewebe um die Ossicula und in ihren Mark- 
räumen häufig die bekannten Cysten zu sehen sind, sei hier nebenbei 
erwähnt, ebenso, dass ich mehrfach eigentümliche Zellgebilde darin 
fand, die wohl am ehesten als degenerierte Plasmazellen zu deuten waren. 
Sie waren rundlich. unscharf konturiert. von wechselnder Grösse, bis- 
weilen miteinander verschmolzen, oder wenigstens nicht erkennbar ge- 
trennt. In ihnen lagen ein oder mehrere runde Kerne. Ihr Proto- 
plasma färbte sich mit Hämatoxylin blassblau, ebenso mit polychromem 
Methylenblau. 

Solange Granulations- oder lockeres Bindegewebe den Knochen 
deckt, lagern ihm in der Regel Osteoblasten osteoides Gewebe an, das 
weiterhin verknöchert und so die Defekte ausfüllt; später, wenn eine 
festere Narbe von fibrillärem zellarmem Bindegewebe die benachbarten 
Knochenbälkchen verbunden und den oberflächlichen Substanzverlust 
ganz oder teilweise ausgeglichen hat. kommt es, wie es scheint., bis- 
weilen zur Metaplasie des Bindegewebes in Knochen. !) 


Der neugebildete Knochen ist zumeist durch das feinere Maschen- 
werk der Spongiosa, die abweichende Anordnung seiner Lamellen, 
auch wohl durch seine Färbbarkeit vom ursprünglichen deutlich zu 
unterscheiden, nicht selten ragt er über das alte Niveau als Osteophyt 
hervor. Auch dem intakten Knochen finden sich bisweilen Osteophyten 
aufgelagert. 

Den natürlichen Abschluss der Heilung bildet die Bedeckung der 
Oberfläche mit Epithel. Dass die Fälle, in denen Schleimhautepithel 
die Stelle eines früheren Knochengeschwürs überzieht, nur selten zur 
mikroskopischen Untersuchung kommen werden, ist verständlich. 


In einem meiner Präparate schiebt sich von der Rückenfläche 
des Amboss ein mehrschichtiges kubisches Schleimhautepithel auf die 
Granulationen vor, welche den Markraum des in Vernarbung begriffenen 
Restes vom langen Schenkel überkleiden., 


Weitaus häufiger sehen wir die Epidermis des Gehörgangs oder 
des Trommelfells auf die Gehörknöcheichen vordringen. Ist die Knochen- 
erkrankung zum Stillstand gekommen, sind die Granulationen, welche 
den Defekt decken, gesund. die eiternden Stellen im Warzenfortsatz 
und Recessus, welche ihr Sekret über die Gehörknöchelchen herab- 
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fliessen lassen, geheilt, so wird auch die Epidermiseinwanderung zur 
Heilung führen. Solange aber der Eiter aus den Nebenräumen des 
Mittelohres sich an den Qssiculis und dem Maschenwerk des Recessus 
epitympanicus staut und zersetzt, wird die entzündliche Reizung der 
Epidermis nicht aufhören, und die durch sie verursachte Schuppen- 
bildung wird ihrerseits wieder zur Eiterretention beitragen. 


Ein schönes Beispiel vorgeschrittener Heilung an den Ossiculis 
bei fortbestehender mit Desquamation verbundener Otitis media bieten 
die extrahierten Gehörknöchelchen einer 46jähr. Frau, welche seit 
Kindheit an fötider Ohreiterung litt. Es fand sich eine grosse Per- 
foration hinter dem adhärenten Hammergzriff und eine zweite, kleine, 
über dem kurzen Fortsatz. — Der an sich unveränderte Hammergriff !) 
endet oben mit einer dicken, aus fibrilliirem Bindegewebe be- 
stehenden Narbe, die medial und hinten tief in den Knochen 
hineinreicht. Über diese zieht die Epidermis der Kutisschicht. Weiter 
finden wir den Rest des Amboss, den grösseren Teil des Körpers 
und kurzen Schenkels umfassend, verbunden mit einigen spär- 
lichen Knochenbälkchen des Hammerkopfes. Das Gelenk zwischen 
beiden ist zum grossen Teil unverändert erhalten, an einer kleinen 
Stelle am Rande ist die fast zelllose Gelenkscheibe durch zellarmes 
Bindegewebe ersetzt. Die weiten Markriiume sind von lockerem oder 
tibrillärem, zellarmeın Bindegewebe erfüllt. nur zentral enthalten sie zum 
Teil Granulationsgewebe. Über den Hammerkopfrest und den Amboss- 
körper breitet sich die Epidermis aus, stellenweise schuppend. An der 
unteren und medialen Fläche des kurzen Ambosschenkels sind die arro- 
dierten Stellen von mälsig dichtem, spindelzelligem Bindegewebe über- 
kleidet. 

Nach der Extraktion heilte die Eiterung aus. wie man nach dem 
geschilderten Befund annehmen muss, wohl nur infolge des freieren 
Abflusses und der besseren Zugänglichkeit der epitympanalen Räume. 

Völlig geheilt ist die Erkrankung der Gehörknöchelchen, die fast 
ganz mit schuppender Epidermis überzogen sind, bei einem anderen 
hierher gehörigen Falle. Die Eiterung bestand angeblich seit 4 Jahren, 
war fötide und kam aus einer Perforation der Shrapnellschen 
Membran. Bei der Hammer - Ambossextraktion wurden gleichzeitig 
Granulome entfernt. — Der Hammer ist, abgesehen von einer arte- 
fiziellen Fraktur des Griffes, unverändert. Vom Amboss fehlt der lange 
Schenkel und der hintere untere Teil des Körpers; seine sehr weiten 
Markräume sind mit lockerem, zellarmem Binde- und Fettgewebe 
erfüllt. Die fötille Sekretion dauerte auch nach der Extraktion fort 
und 9 Monate später wurde der Patient auf Wunsch radikaloperiert. 


In den Markräumen der Össicula spielt sich der Heilungsprozess 
in ähnlicher Weise ab, wie an der Oberfläche. Liegt eine eitrige Ein- 
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schmelzung vor, so wird nach Entleerung oder nach Resorption des 
Eiters Granulationsgewebe an seine Stelle treten können, wie wir es 
bei nicht abscedierender Entzündung des Knochenmarkes vorgefunden 
haben. 

Je nach der Stärke des entzündlichen Reizes und der Reaktions- 
fähigkeit des Kranken wechselt die Beschaffenheit des Granulations- 
gewebes in den Markräumen wie an der Oberfläche. Mit dem Ab- 
klingen der Entzündung wird es ärmer an Rundzellen und nimmt mehr 
den Charakter von Narbengewebe an. Häufig finden wir neben- 
einander im Zentrum der Markräume um die Gefässe reichlich mit 
Rundzellen durchsetztes, weiter peripher lockeres, am Knochen oder, 
wenn der Markraum breit eröffnet ist, nach aussen derbes. fibrilläres, 
narbenähnliches Bindegewebe. Dieses kann sich anscheinend, wie oben 
erwähnt, in Knochen umwandeln. Weitaus häufiger ist jedenfalls die 
Knochenanlagerung durch Osteoblasten. 

Relativ selten habe ich als Endresultat der Knochenapposition im 
Markraum Osteosklerose gefunden. 

Bemerkenswert erscheint mir die Beteiligung der kalkreichen 
Knorpelschicht namentlich der Gelenkflächen an der Heilung resp. 
Festigung der Gehörknöchelchen. 

Wo die knöcherne Unterlage der Knorpelzellen geschwunden und 
durch fibrilläres Bindegewebe ersetzt ist, da sehen wir nicht selten 
verknöchernden Knorpel in die Markräume hineinragen, die alten 
Knochenbälkchen umfassen, stellenweise das Markgewebe vollkommen 
ersetzen. Dieser Knorpel entsteht im wesentlichen wohl durch Wuche- 
rung der normalen kalkreicnen Knorpelzone, sicher aber auch 
teilweise durch Metaplasie des ihn umgrenzenden Bindegewebes. In 
diesem treten zunächst um einzelne dem Knorpel benachbarte Zellen, 
die gleichzeitig mehr ovale Form annehmen, Kalkkrümel auf, welche 
sich schliesslich zu cinem soliden Kalkmantel verdichten. Die Zellen 
des so entstandenen kalkreichen Knorpels werden weiterhin wieder 
länglich und sternförmig, sodass sie mehr an Knochenkörperchen er- 
innern. ‘ l 

Dass das Gelenk zwischen Hammer und Amboss eine besonders 
starke Resistenzfähigkeit gegen nicht tuberkulðse Entzündungsprozesse 
besitzt. ist eine Tatsache, die zum grossen Teil jedenfalls in 
dem wirksamen Schutz ihre Erklärung findet, den der Knorpel an 
den Gelenkflächen der Ossicula gewährt, sehen wir doch nicht selten 
als letzte Scheidewand zwischen erkranktem Gebiet und intaktem 
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‘Gelenk die dünne Schicht verkalkter Knorpelzellen erhalten. Ob das 
Fehlen der Blutgefässe in der Zwischenscheibe eine Rolle spielt, wage 
ich nicht zu entscheiden. Merkwürdig ist es immerhin, dass der 
reichlich von Gefässen durchsetzte lange Ambosschenkel mit dem an- 
grenzenden Teil des Körpers am häufigsten, das gefässlose Gelenk am 
seltensten erkrankt gefunden wird. | 


14 meiner Präparate zeigen das Hammer-Ambossgelenk ganz oder 
teilweise erhalten, sei es. dass nur ein kleiner Rest des einen Ossiculum 
am andern haftet, sei es, dass die Ossicula aus sonst einem Grunde 
der Trennung bei der Extraktion entgingen. 2 Fälle von Ankylose, 
welche ich noch nachträglich zur Bearbeitung erhielt. erlaube ich mir, 
gleichzeitig zu berücksichtigen. 

Hat die Einschmelzung nicht nur die Knöchelchen, sondern auch 
-das Gelenk ergriffen, was zumeist vom Rande her und zwar durch 
progressive Umwandlung der Zwischenscheibe in Granulationsgewebe zu 
geschehen scheint, so bildet sich zunächst beim Stillstand des Prozesses 
eine spindelzellige Narbe zwischen dem zellarmem Rest der fibrösen 
Zwischenscheibe und dem oberflächlichen ‘Granulationsgewebe. Diese 
Narbe wird mit dem Fortschreiten der Heilung immer derber und zell- 
ärmer und wird schliesslich wie die Ossicula von Epithel überzogen.') 
‚Gleichzeitig tritt oft in den angrenzenden Teilen der Zwischenscheibe 
eine Vermehrung der Knorpelzellen auf, welche zugleich mit Kalk um- 
lagert werden und so zur Verstärkung der Narbe beitragen. 


Ganz dasselbe spielt sich ab, wenn ein osteomyelitischer Herd mit 
Durchbrechbung des Deckknorpels ins Gelenk vordringt. Auch dann 
sehen wir zunächst Granulationsgewebe die Zwischenscheibe durchsetzen, 
später im Fall der Heilung mehr oder weniger zellreiches Narben- 
gewebe das Gelenk durchziehen. In der Nachbarschaft finden sich auch 
hier Kalkeinlagerungen, die eventuell zu einer festen Verbindung zwischen 
beiden Ossiculis führen.?) 


Von jenen Präparaten, die makroskopisch als Ankylosen bezeichnet 
waren, glaube ich 4 als fraglich ausscheiden zu müssen, da eine Funk- 
tionsprüfung des Geleukes natürlich nicht angestellt wurde, und histo- 
logisch keine Veränderungen zu finden waren, die an sich auf eine patho- 
logische Fixierung des Gelenkes mit Sicherheit hätten schliessen lassen. 
Unter diese gehört jener oben erwähnte, in dem eine Karies an der 
Spitze des kurzen Ambosschenkels neben Defekt des langen die Er- 
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haltung des Gelenkes bei der Extraktion verursachte -— Im Gelenk sieht 
man auf der verkalkten Knorpelzone beiderseits eine kalkfreie, durch- 
sichtige, welche in eine dunkler gefärbte. faserige Schicht übergeht, die 
ihrerseits am oberen und unteren Gelenkrande eine Art Meniscus, be- 
stehend aus einer hyalinen Knorpelbandmasse, einschliesst. Was von 
den vereinzelten Spalten, die sich in der Gelenkscheihe finden, artefiziell 
ist, lässt sich nicht sicher angeben, jedenfalls fehleu aber grössere 
durchgehende Spalten völlig. Die Kapsel ist unverändert 

In einem zweiten ähnlichen Fall fehlen der kurze Schenkel und 
der grösste Teil des Ambosskörpers, sowie ein Stück des Hammerkopfes, 
das Gelenk jedoch ist unverschrt (ein kleines Stück ist an einzelnen 
Schnitten beim Schneiden verloren gegangen). Es stimmt im wesent- 
lichen mit dem eben geschilderten überein; um einzelne Knorpel- 
zellen ist Kalk eingelagert. In der unteren Gelenkhilfte wird auch 
hier durch 2 dunkler gefärbte faserige Streifen, in denen stellenweise 
Spalträume verlaufen, eine Art Meniscus von dem Randknorpel ge- 
schieden Zentral findet sich ebenfalls eine Anzahl (artefizieller ?) Lücken, 
Die Kapsel ist oben in Granulations- und Narbengewebe aufgegangen und 
von Epidermis überzogen, unten von lockerem Granulationsgewebe bedeckt. 
Da eine gewisse Beweglichkeitsbeschränkung «durch die Veränderungen 
der Kapsel am oberen Gelenkrande wahrscheinlich vorhanden gewesen 
ist. kann man hier. wenn man will, von einer periartikulären, 
bindegewebigen Ankylose sprechen. 

Einmal fanden sich die Ossieula durch eine stellenweise ganz 
homogene, solide Knorpelmasse verbunden. in der nur im oberen Teil 
des Gelenkes ein grösserer Spaltraum sich zeigt. der wohl nicht ganz 
artefiziell entstanden ist. An einer Stelle medial unten hat die Gelenk- 
scheibe sich diffus etwas dunkler mit Hämatoxylin tingiert als sonst, 
und die verkalkten Knorpelschichten beider Ossicula reichen so weit 
in die Gelenkscheibe hinein, dass sie sich fast berühren und man jeden- 
falls. wenn eine Beweglichkeitsbeschränkung des Gelenkes nachgewiesen 
wäre, keine weitere Ursache für dieselbe zu suchen brauchte. 

Bei einem anderen, ebenfalls als Ankylose bezeichneten Präparat 
hat sich bei der Extraktion oder Konservierung die Zwischenscheibe 
von beiden Ossienlis losgerissen. und zwar verläuft die Risslinie in der 
verkalkten Knorpelschicht. Abgesehen davon und von der geringen 
Zahl von Spalträumen findet sich nichts, was eine besondere Schwer- 
beweglichkeit des Gelenkes wahrscheinlich macht. 


Ich komme nunmehr zur Besprechung von 5 Fällen wahrer und 
unzweifelhafter Ankylose, auf welche wohl trotz der von Schwartze 
hervorgehobenen relativen Häufigkeit der knöchernen Hammer-Amboss- 
Ankylose näher einzugehen lohnt, da solche Beobachtungen doch bisher 
nur selten histologisch geprüft und beschrieben worden sind. Eine Über- 
sicht über die früher veröffentlichten Fälle hat unter Hinzufügung zweier 
eigenen Frey im 61. Bande des Arch. f. O. gegeben. Zu diesen ist. 
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inzwischen, soviel ich sehe. ein histologisch untersuchter, von Szamoy- 
lenko aus der Freiburger Klinik beschrieben, gekommen, in dem aber 
nur eine Vermehrung der Knorpelzellen und stellenweise Kalkeinlagerung 
gefunden wurde, sodass der Verfasser selbst nur von einer beginnenden 
Ankylose spricht. 

Eine von Schulze beschriebene Hammer-Amboss-Ankylose gehört 
insofern nicht hierher, als die Gelenkfläche des Hammers völlig zerstört 
und durch Granulations- und Bindegewebsmasse ersetzt war. 

Viermal fand ich intraartikuläre knöcherne Ankylose, einmal 
Knochenbildung in der Kapsel. 

Unter den ersteren lassen sich 2 Typen unterscheiden. Im einen 
ist die ans Gelenk grenzende Knochensubstanz der Ossicula intakt, in 
die Gelenkscheibe haben sich die kalkreichen Knorpelzonen ausgebreitet 
und so eine Verschmelzung beider Knöchelchen herbeigeführt. Der 
verkalkte Knorpel kann sich dann eventuell in Knochen umwandeln. 

In einem durch Radikaloperation nach mehrjähriger Eiterung ge- 
wonnenen Präparate, das diese Form repräsentiert, fehlte der lange 
Ambosschenkel. Ungefähr in der Mitte des äusserlich. intakten Gelenkes 
färbt sich die Zwischenscheibe dunkler mit Hämatoxylin, während gleich- 
zeitig die scharfe Grenze zwischen ihr und dem Hammer verwischt 
wird. Weiterhin wird die Knochensubstanz beider Ossicula durch eine 
homogene, tiefdunkel gefärbte Masse verbunden, it der nur undeutliche 
Konturen das Vorhandensein verkalkter Zellen vermuten lassen. Nach 
allen Seiten setzt sich dieselbe in krümlige und körnige Kalkeinlagerungen 
fort. Am medialen Rande findet sich in mittlerer Höhe ein anscheinend 
nicht artefizieller Spaltraum. Die Ossicula sind stark sklerosiert. 

Den zweiten Typus, dem 3 meiner Fälle angehören, kennzeichnet 
die Veränderung in der angrenzenden Knochensubstauz oder vielmehr 
in den Markräumen derselben. Ich beschränke mich darauf. einen 
genauer zu beschreiben, da die 3 Präparate wesentliche Verschiedenheiten 
nicht bieten. 

Es handelt sich um die zufällig bei Abtragung von Granulationen 
entfernten Ossicula eines 30jähr. Mannes, der seit der Kindheit an 
fötider Eiterung litt. — An der lateralen Seite der Ossicula findet 
sich unten eine vernarbte Arrosion, während im medialen Teil des Ge- 
lenkes reichlich Kalk in die einheitliche, von wenigen dunkler erschei- 
nenden Linien durchzogene, Bandmasse eingelagert ist. Nach oben zu 
berührt die Narbe die verkalkte Knorpelzone des Amboss; Gelenk und 
Knorpel sind völlig intakt, nur erstrecken sich die Kalkeinlagerungen 
bis in die Mitte des Gelenkquerschnitts. Einzelne mit fibrillärem Binde- 
gewebe erfüllte Markräume, die mit der Narbe direkt in Verbindung 
stehen, reichen bis an die verkalkte Knorpelzone heran. In ihnen sieht 
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man auf den folgenden Schnitten !), ebenso wie in dem von Narben- 
gewebe umgebenen lateralen Teil des Gelenkes eine breite Masse ver- 
knöchernden Knorpels, deren Peripherie von einzelnen verkalkenden 
Knorpelzellen und Kalkkörnchen umsäumt wird. Sie umschliesst die 
Knochenbälkchen der Ossicula und verkoppelt beide so vollkommen fest 
miteinander. . Merkwürdigerweise findet sich in ihr eine Lücke, während 
im übrigen die Gelenkscheibe fast frei von Spalträumen ist. Nahe dem 
oberen Pol fehlt die Gelenkscheibe am lateralen Rande gänzlich und 
die verkalkten Knorpelschichten beider Gehörknöchelchen sind nur 
stellenweise durch einen schmalen Spalt von einander getrennt. Die 
Kapsel ist auch hier unverändert. 


Im zweiten Präparat fehlt der lange Ambosschenkel, und die an- 
grenzenden, mit fibrillärem, zellarmem Bindegewebe erfüllten Markräume 
im unteren Teil des Ambosskörpers sind hochgradig erweitert, sodass 
sie vielfach nur durch die Zone verkalkten Knorpels von der Gelenk- 
scheibe getrennt werden. In diese Markräume und die Zwischen- 
scheibe des Gelenkes (das übrigens auseinander gerissen ist) erstreckt 
sich eine mächtige Masse z. T. in Knochen. umgewandelten Knorpels, 
der, anscheinend von der verkalkten Knorpelschicht des Amboss aus- 
gegangen, mit der des Hammerkopfes sich vereinigt hat und auch in einige 
kleine mit fibrillärem Bindegewebe erfüllten Markräume des letzteren vor- 
gedrungen ist. — Leider ist auch das dritte Präparat beschädigt durch 
Trennung der Ossicula. Der grösste Teil des Gelenkes und zwar be- 
sonders die Mitte wird von kalkreichem, stellenweise verknöchertem. 
Knorpel eingenommen, der beiderseits tief in die angrenzenden Mark- 
räume hineinreicht. Die Bruchlinie verläuft grossenteils in der Substanz 
des Amboss. 


Der entzündliche Ursprung derartiger Ankylosen liegt in unseren 
Fällen klar zu Tage, insbesondere für die letzten, in denen die patho- 
logisch. erweiterten und mit narbenähnlichem (rewebe erfüllten Mark- 
räume bis an das Gelenk heranreichen und selbst zum Teil von der 
ankylosierenden Knorpelwucberung erfüllt sind; fraglich ist nur, ob 
hierbei überhaupt im Gelenk selbst ein Entzündungsherd vorhanden war 
oder ob die Gelenkveränderungen nur durch die Erkrankung der be- 
nachbarten Markräume ausgelöst worden sind. 


Ein letzter Fall von Ankylose zeichnet sich dadurch aus, dass bei 
ihm ein grösseres Knochenstück sich in der medialen Seite der Kapsel 
gebildet hat. Das Gelenk selbst nimmt eine einheitliche, nur stellen- 
weise von (artefiziellen?) Spalten durchzogene Bandmasse ein, welche 
nahe dem oberen medialen Rande durch Schleimgewebe?) ersetzt 
wird, ein Befund, der, wie ich glaube, bisher noch nicht be- 
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schrieben worden ist. Am unteren Rande enthält die Gelenkscheibe: 
zahlreiche verkalkte Knorpelzellen, die an einer Stelle eine feste Ver- 
bindung beider Ossicula herzustellen scheinen. In der Nähe derselben 
ist ein Markraum des Hammerkopfes grossenteils von verkalktem und. 
teilweise verknöchertem Knorpel erfüllt. Der lange Ambosschenkel 
fehlte, der Hammergriff brach bei der Extraktion ab. 


Fassen wir nun in Kürze das Resultat unserer histologischen Unter- 
suchungen zusammen, so bestätigt dasselbe durchaus die Feststellung 
Briegers und Görkes und die Anschauung Siebenmanns!), dass. 
es sich bei der sogenannten Karies der Gehörknöchelchen um relativ 
benigne Prozesse handelt. Es scheint mir nach meinem allerdings 
kleinen Material, als wenn eigentliche Karies und Nekrose sich 
vorzugsweise bei frischen Erkrankungen oder Exacerbationen finden, 
bei den meisten Fällen von chronischer Otorrhoe, wo dem klinischen 
Bild nach »Gehörknöchelchenkaries« vermutet wird, dagegen nur noch 
Residuen einer solchen vorhanden sind, resp. die Erkrankung der Ossi- 
cula in Heilung begriffen ist. 

Natürlich können auch im Verlauf der Heilung, wie wir oben 
gesehen haben, die Ossicula Ursache für die Fortdauer der Otorrhoe 
abgeben, und ich darf vielleicht, um diesen Punkt noch zu beleuchten, 
zum Schluss kurz über die geheilten und die zur Radikaloperation ge- 
kommenen Fälle berichten, welche histologisch untersucht wurden. In dreien 
von den 9 später radikaloperierten waren die Ossicula ganz oder fast 
geheilt. In einem derselben fand sich bei der Radikaloperation das 
weite Antrum mit stinkenden Schuppen und Granulationen gefüllt, im 
zweiten verlief vom Antrum, medial vom Sinus, eine eiternde Zelle re- 
tortenförmig nach unten, beim dritten fand sich spärliche Granulations- 
bildung im Antrum. Die beiden letzteren wurden nur auf ihren drin- 
genden Wunsch operiert. 

In zwei Fällen war der Amboss zurückgeblieben und wurde, in 
Granulationen eingebettet, im Antrum vorgefunden. 

Einen auch durch die Radikaloperation nicht geheilten Fall von 
desquamativer Otitis mit Nekrose an den Ossiculis habe ich bereits 
oben besprochen. In den übrigen fanden sich Granulationen im Antrum 
und Kuppelraum; in einem, wo neben älteren in Heilung befindlichen 
Prozessen eine kariöse Stelle am Hammerkopf vorhanden war, eröffnete: 
die Radikaloperation einen zellreichen, mit Granulationen und schleimigem. 
Eiter erfüllten Warzenfortsatz. 


1) Schulze. Unters. üb. d. Kar. Arch. LX. 
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Es heilten nach der Hammer-Amboss-Extraktion 15 Fälle von 
chronischer Eiterung, 9 davon im ersten und zweiten Monat nach der 
Operation. In diesen bestand sechsmal eine grosse Perforation der 
Pars tensa. Bei letzteren fanden sich zweimal die Ossicula intakt, 
dreimal geheilt, einmal in Heilung. Bei hinten oben gelegener Per- 
foration waren die Knöchelchen einmal intakt, einmal wurde der Amboss 
nicht gefunden. 

Ein einziges mal bestand unter 5 geheilten Fällen, ih denen eine 
Perforation der Shrapnellschen Membran oder der lateralen Recessus- 
wand vorhanden war, Karies noch fort, in allen anderen war die 
Heilung der Knochenerkrankung mehr oder weniger vorgeschritten, resp. 
vollendet. !) 

Es scheint also in der Tat weniger die Beseitigung eines Krankheits- 
herdes an den Gehörknöchelchen, als vielmehr die Schaffung eines freieren 
Zuganges und besseren Abflusses für die erkrankten Nebenräume des 
Mittelohres dasjenige Moment zu sein, welches die Heilung nach Hammer- 
Amboss-Extraktion herbeiführt. 

Praktisch wird diese Feststellung allerdings vorläufig wenig Be- 
deutung haben. Die in Lokalanästhesie vorgenommene Extraktion der 
Gehörknöchelchen bleibt beim Versagen der rein konservativen Behandlung 
für viele Fälle eine einfache und zweckmiifsige Art ohne Radikaloperation 
und Narkose die Gefahr der Eiterretention zu vermindern und eventuell 
Heilung herbeizuführen. 
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(Aus der Universitaéts-Ohren- und Kehlkopfklinik zu Rostock 
[Direktor Prof. Dr. Körner)). 


Zur Differentialdiagnose zwischen Stimmband- 
lähmungen und der Ankylose bezw. Fixation des 
Crico-arytaenoid-Gelenkes. 


Von Dr. Kühne, 
I, Assistent der Klinik. 

Die erste und bis jetzt eingehendste Arbeit iiber die mechanischen 
Störungen im Arytaenoidgelenk stammt von Felix Semon (The 
medical Times and Gazette, Vol. II, 1880). Semon gibt eine er- 
schöpfende Zusammenstellung der bis 1880 bekannt gewordenen Fälle 
und fügt einige eigene Beobachtungen hinzu. An diese Fälle knüpft 
er ausführliche Erörterungen über Pathogenese und Ätiologie und ver- 
breitet sich über die Schwierigkeit der Diagnose. Diese diagnostischen 
Bemerkungen konnten sich natürlich nur auf die bis dahin bekannten 
Fälle stützen. es waren dieses aber ausnahmslos Fälle, bei welchen 
frisch entzündliche, destruktive oder narbige Veränderungen deutlich 
auf diejenige Erkrankung hinwiesen, welche zur Fixation der Aryknorpel 
geführt hatten. Es fehlen aber ganz solche Fälle, bei denen lediglich 
die Unbeweglichkeit des Aryknorpels bezw. des Stimmbandes ohne die 
geringste sonstige Veränderung im Kehlkopfe vorliegt, und in welchen 
das klinische Bild sowohl der Postikus- als auch der Rekurrenslähmung 
so ähnlich sein kann, dass die Differentialdiagnose zwischen Fixations- 
prozessen im Arygelenk und Stimmbandlähmungen grosse Schwierig- 
keiten macht. 

Mygind gibt in seinem Lehrbuch der Krankheiten der oberen 
Luftwege als charakterisches Bild der Ankylose der Articulatio crico- 
arytaenoidea an, dass die ankylosierte Stimmlippe in der Mitte zwischen 
Phonations- und Inspirationsstellung feststehe. Bei der Intonation gehe 
die gesunde Stimmlippe nicht tiber die Medianlinie hinaus, wie sie es 
bei der Rekurrensparalyse tut. 

Dieser Angabe, welche die Schwierigkeit der Diagnose zwischen 
Lähmung und Fixation wesentlich mindern würde, widersprechen die 
Beobachtungen anderer Autoren. Nach Semon und Moritz Schmidt 
können die Stimmbänder in allen Stellungen fixiert sein; beide betonen 
die absolute Gleichheit des laryngoskopischen Bildes sowohl bei Lähm- 
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ungen als auch bei mechanischen Bewegungsstörungen der Stimmbänder, 
nachdem der Entzündungsprozess in dies-m Gelenk abgelaufen ist. 
Höchstens könne man aus der Anamnese auf eine vorhanden gewesene 
Gelenkerkrankung schliessen, wenn der Kranke im Beginn Schmerzen 
an dieser Stelle gehabt hat. 

Andererseits können nach Semon Fälle von bedeutender Ver- 
dickung der Basis des unbeweglichen Arygelenks oder das Vorhandensein 
von Narben in anderen Teilen des Kehlkopfes und der oberen Luft- 
wege die Diagnose stützen. Schliesslich ist zu berücksichtigen, dass 
Syphilis, Tuberkulose, Typhus, Diphtlerie, also Krankheiten, welche in 
erster Linie derartige Gelenkerkrankungen machen, auch zu Stimm- 
bandlähmungen führen können. Alle diese Schwierigkeiten veranlassen 
uns, auf 3 von uns beobachtete Fälle einzugehen. 


Fall 1. Emil Sch., 21 Jahre alt. 

Anamnese: Pat. will im 5. Lebensjahr Diphtherie überstanden 
haben. welche die Tracheotomie nötig machte. Bis zum 15. Lebens- 
jahr hat er angeblich eine gute Stimme gehabt, seitdem will er heiser 
sein. Bei Austrengungen hat er keine Atemnot benerkt. 

Die Untersuchung in unserer Klinik ergab: Das linke Stimmband 
steht in der Medianlinie fest, auch der linke Aryknorpel bewegt sich 
beim Atmen und Phonieren nicht im geringsten. Der rechte Aryknorpel 
kreuzt etwas vor dem feststehenden linken. Das linke Stimmband ist 
leicht gerötet und zeigt etwa dem Ende des Processus vocalis carti- 
laginis arytacnoid. entsprechend eine leichte Verdickung. Sonst findet 
sich im Larynx nichts abnormes Die Stimme klingt leicht belegt, 
Dyspnoe ist nicht vorhanden. Die äussere Betastung ergibt keine 
Drüsenschwellung in der Nachbarschaft. 

Diagnose: Ankylose des Crieo-arvtaenoil-Gelenkes infolge Diph- 
therie, später leichte Pachydermie, am fixierten Stimmband deutlich 
ausgesprochen. 


Fall 2. Heinrich V., 37 Jahre alt, taubstumm, kam im 
Jahre 1904 in unsere Poliklinik wegen Schmerzen im Halse beim 
Schlucken; ausser einer Pharyngitis wurde damals nichts krankhaftes 
festgestellt. Im Jahre 1906 wurde Pat. von der chirurgischen Klinik, 
wo er wegen einer tuberkulösen Affektion am Halse in der Larynx- 
gegend operiert worden war. zur Untersuchung des Laryux in unsere 
Poliklinik geschickt. Hier wurde folgendes notiert: Am Halse linker- 
seits war ein tiefliegender Abszess, anscheinend vom Schildknorpel her 
entstanden, operiert worden. Die Wunde ist bis auf eine kleine Stelle 
vernarbt. Das linke Stimmband steht in Inspirationsstellung fest; beim 
Intonieren ist nicht die leiseste Bewegung weder am Stimmband, noch 
am Aryknorpel zu erkennen. Als Ursache der Unbeweglichkeit wurde 
eine Fixation des Aryknorpels durch Perichondritis, keine traumatische 
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(Operation) oder sonstige Schädigung des Nervus recurrens angenommen, 
weil bei der Untersuchung mit der Sonde der linke Aryknorpel fixiert 
gefunden wurde. 


Fall 3. Herr E. Z. 41 Jahre alt, stammt von gesunden Eltern. 

Im Alter von 7 Monaten erkrankte er schwer, angeblich an der 
Ruhr. wobei nach Aussage des Arztes auch das Gehirn »angegriffen« 
war. Im 7. oder 8. Jahre begann die linke Ohrmuschel zu schrumpfen; 
die Schrumptung soll spätestens im 9, Jahre den noch jetzt bestehenden 
Grad erreicht haben. Gleichzeitig mit der Schrumpfung des Ohres 
änderte sich die Stimme und bereits in der untersten Klasse des Gym- 
nasiums wurde der Knabe »wegen Stimmwechsels : dauernd vom Sing- ` 
unterricht ferngehalten. 


Folgender Befund wurde bei wiederholten Untersuchungen von 
Herrn Professor Körner in der Zeit von Februar bis Mai 1902 fest- 
gestellt.') Hier gebe ich ausführlich nur den Kehlkopfbefund wieder. 
Es besteht Hemiatrophia faciei auf der linken Kopfseite einschliesslich 
der Ohrmuschel. Das linke Stimmband steht bei der Respiration in 
der Medianlinie fest. ist straff gespannt mit geradem Rande, etwas 
schmäler und anscheinend auch dünner als das rechte. Seine geringe 
Breite wird nicht etwa durch Schiefstand des Kehlkopfes mit daraus 
folgender stärkerer Verdeckung durch das Taschenband vorgetäuscht; 
vielmehr steht der Kehlkopf gerade. Der linke Giessbeckenknorpel ist 
in der Phonationsstellung fixiert, bei Respiration und Phonation ebenso 
unbeweglich wie das Stimmband. Der Glottisschluss ist bei der Phonation 
vollständig. Der rechte Giessbeckenknorpel steht bei der Respiration 
etwas nach hinten und geht beim Phonieren nach vorn und der Mitte 
bis zur Berührung und Gleichstellung mit dem fixierten linken. Die 
Palpatior des Kehlkopfes aussen am Halse lässt keine Verschiedenheiten 
an beiden Seiten erkennen; eine Atrophie des linken Musculus crico 
thyreoideus läs:t sich nicht nachweisen. Die Stimme klingt rein. Atem- 
not ist nicht vorhanden. soll auch bei körperlichen Anstrengungen nicht 
in auffälligem Mafse eintreten. 

Die Untersuchung der Brustorgane ergibt völlig normale Verhält- 
nisse, Die Röntgen-Durchleuchtung und -Photographie lässt nichts er- 
kennen, was als Tumor oder Aneurysma gedeutet werden könnte. 


Die Diagnose lautete: Fixation des linken Giessbeckenknorpel- 
gelenkes durch einen Schrumpfungsprozess der benachbarten Weichteile, 
zugleich entstanden mit der Hemiatrophia faciei und offenbar von gleicher 
Art wie diese 

Dass es sich nicht um eine Posticuslähmung handelte, geht aus 
folgendem hervor: Es fehlt zunächst die Ursache; bei der eingehenden 
Untersuchung liess sich keine der Erkrankungen im Zentralnerven- 
system, am Halse und im Thorax nachweisen, die zur Posticuslihmung 


1) Die genaue Beschreibung dieses Falles hat Herr Professor Körner im 
41. Bar.de dıeser Zeitschrift. S. 357, mitgeteilt. 
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führen können. Dazu kommt, dass das Kehlkopfbild der Posticus- 
lähmung nicht ganz mit dem hier beschriebenen übereinstimmt; die 
Posticuslähmung führt ebenso wenig wie die Ankylose des Crico-ary- 
taenoideal-Gelenkes zur gleichmälsigen Atrophie des ganzen Stimmbandes ; 
ferner hängt bei der Posticuslähmung der Giessbeckenknorpel fast immer 
in den Kehlkopf hinein, kreuzt sich mehr oder weniger mit dem der 
nicht gelähmten Seite und macht bei Phonieren wie beim Atmen 
zuckende Bewegungen, alles Erscheinungen, die in unserem Falle fehlen. 

Vergleichen wir diese 3 Fälle miteinander, so finden wir. dass 
Fall 1 und 3, was die Stellung der Stimmbänder anbelangt. das gleiche 
laryngoskopische Bild zeigen: die betreffenden Stimmbänder stehen in 
Phonationsstellung, entsprechen also dem Bilde der Posticuslähmung, 
während bei Fall 2 die unbewegliche linke Stimmlippe in Inspirations- 
stellung stebt; keiner dieser Fälle entspricht dem von Mygind ge- 
forderten Verhalten. 

Im Fall 1 ist das fixierte Stimmband leicht gerötet und zeigt an 
der für Pachydermie besonders prädisponierten Stelle am Processus 
vocalis eine Verdickung. Im Gegensatz hierzu lässt das laryngoskopische 
Bild bei Fall 3 eine Verschmälerung des feststehenden Stimmbandes er- 
kennen. Allen Fällen gemeinsam ist das absolute Stillstehen der 
Stimmbänder und das Fehlen jeglicher Bewegung des Giessbecken- 
knorpels sowohl bei der Phonation als auch bei der Respiration. 

Es drängt sich nun die Frage auf, handelt es sich in diesen Fällen 
um eine Stimmbandlähmung oder um eine Ankylose des Arytaenoid- 
gelenks. 

Die Deutung des 3. Falles ist oben bereits gegeben: Fixation des 
Crico-arytaenoidal-Gelenks durch Schrumpfung der benachbarten Weich- 
teile. Zur Begründung der Diagnose Ankylose des Arytaenoidgelenks 
bei Fall 1 möchte ich folgendes anführen: Anamnestisch hat Pat. eine 
schwere Diphtherie überstanden. die die Tracheotomie erforderlich 
machte: die Tatsache. dass Pat. eine gute Stimme bis zum 15. Lebens- 
jahr behielt. spricht nicht dagegen. dass das linke Stimmband sofort 
‚im Anschluss an die Diphtherie ankvlotisch fixiert wurde. da auch bei 
Posticuslähmungen die Stimme in vielen Fällen nicht ungünstig beein- 
flusst wird. Ob bei der Annahme einer bereits vorhandenen Ankvlose 
die Wachstumsvorgänge während der Pubertätszeit eine Schädigung der 
Stimme hervorgerufen haben oder ob die vielleicht in dieser Zeit auf- 
getretene Pachydermie die ungünstige Wirkung auf die Stimme gehabt 
hat. lässt sich nicht entscheiden. nur möchte ich glauben. dass man 
berechtigt ist. sowohl aus der Anamnese wie aus dem laryngoskopischen 
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Befunde — absolutes Stillstehen des Stimmbandes bei Respiration und 
Phonation ohne die geringsten Zuckungen sowohl des Ary- als auch 
des Santorinischen Knorpels, wie man sie bei Posticuslihmungen 
finden kann — eine Ankylose anzunehmen. 


Was nun Fall 2 betrifit, so lässt schon die Fixation in Inspirations- 
stellung, die sich weder mit dem Bilde der Posticus- noch der Recurrens- 
lähmung deckt, in erster Linie an Ankylose denken, deren Ursache 
mit grosser Wahrscheinlichkeit eine abgeheilte Tuberkulose ist, zumal 
ein tuberkulöser Abszess in der äusseren Kehlkopfgegend bestanden 
hatte. Zur Sicherung der Diagnose riet mir Herr Professor Körner 
die Beweglichkeit desAryknorpels in dem ankylotischen 
Gelenk mittels der Kehlkopfsonde zu prüfen. Ich ging zu 
diesem Zwecke mit der Sonde in den gut kokainisierten Kehlkopf ein 
und übte von der Regio interarytaenoidea einen Druck gegen den 
Aryknorpel aus. Während der linke Aryknorpel sich absolut unbeweg- 
lich gegen diesen Druck verhielt, sah ich deutlich, wie der rechte 
Aryknorpel sich lateral neigte. 


Da ich leider die beiden anderen oben beschriebenen Patienten 
nicht wieder zu Gesicht bekommen konnte und mir auch keine weiteren 
Fälle von Ankylose zur Verfügung stehen, konnte ich dieses Verfahren 
nicht wieder in Anwendung bringen. Neu ist diese Untersuchungs- 
methode insofern nicht, als bereits Gerhardt für die Therapie 
der Ankylosen des Arytaenoidgelenks passive Bewegungen empfohlen 
hat. Da aber dieses Verfahren zur Sicherung der Diagnose in der 
Literatur noch keine Erwähnung gefunden hat, möchte ich es hiermit 
in empfehlende Erinnerung bringen. 
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Epidermiscysten nach Transplantation in 


Radikaloperationshöhlen. 
Von Dr. W. Schoetz, 


Assistenzarzt 


Mit 2 Abbildungen. 


Im 39. Bande des Arch. f. Ohrenheilk. beschreibt Leutert zwei 
kleinerbsengrosse Tumoren, welche dem Ohr einer 4 Jahre zuvor wegen 
Cholesteatoms radikaloperierten Patientin entstammten uad in ihrem 
Bau den von Reverdin und Garrc beobachteten Epidermiseysten 
glichen. 

Er legt dar, dass derartige Gebilde entstehen können, wenn 
Knochenzellen, in denen die eingewanderte Epidermis ganz oder zum 
Teil erhalten geblieben ist, sekundär durch Granulationsbildung an den 
Rändern oder durch transplantierte Epidermis abgeschlossen werden. — 
Cysten mit flüssigem Inhalt, anscheinend mit Schleimhaut ausgekleidet 
und aus zurückgelassenen Schleimhautresten hervorgegangen, wurden 
meiirfach !) am radikaloperierten Ohr gesehen, auch einzelne Epidermis- 
cysten °) finde. Erwähnung, eingehendere Mitteilungen aber sind seither, 
soviel ich feststellen konnte, über Epidermiscystenbildlung im Anschluss 
an Radikaloperation und Transplantation nicht veröffentlicht worden. 

Unter diesen Umständen dürften die folgenden Beobachtungen 
nicht nur für den Otologen. sondern auch für den Chirurgen und 
pathologischen Anatomen einiges Interesse haben. 

I. Frl. O.. 18j. Bei der am 2. IV. 02 wegen Otit. med. chron. 


desquamat. vorgenommenen Radikaloperation wurde ein retroaurikulärer, 
gestielter Lappen nach Passow?) gebildet, der sich aber, wie in der 
1) S. Sitzung der Österr. otol. Ges. 26. III. 06, Mon. f. O. 1907, XLI, 
2., S. 94. 

2) S. Sitzung der Österr. otul. Ges. 27. X. 06. Mon. f. O. 1896, XXX, 
11. S. 499. 

3) Die erste von Passow angegebene Methode der Plastik bei der Radikal- 
operation („Eine neue Transplantationsmeth. f. d. Radikaloperat. bei chron. 
Mittelohreit.* 1895), nach der hier verfahren wurde, hat der Autor selbst zu 
Gunsten verbesserter Methoden verlassen. (Vergl. Festschr. f. Lucae, Berlin 
1905. Passow, „Gehörgangsplastik bei der Radikaloperation chron. Mittelohr- 
eiterung“.) 
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Krankengeschichte notiert ist, schlecht anlegte. 16. V. Transplantation 
nach Thiersch in die Wundhöhle. Am 9. VII. war das Ohr völlig 
trocken. — Anfang April 05 begann das operierte Ohr von neuem zu 
eitern, und gleichzeitig traten stechende Schmerzen an der Warzen- 
fortsatzspitze auf. Als letztere nach mehreren Wochen schwanden, 
bemerkte Pat. eine Schwellung hinter dem Ohr, durch welche sie ver- 
anlasst wurde, am 3. V. 05 die Klinik aufzusuchen Abgesehen von 
einer kleinen eiternden Stelle im 

Tubenwinkel fand sich die Höhle 

trocken und epidermisiert. Über die Fall 1. 
Warzenfortsatzspitze bis in die Fossa 
retromandibularis hinein erstreckte 
sich ein fluktuierender Tumor von 
Taubeneigrésse Die Haut über ihm 
war etwas gerötet, verschieblich. 
Druckempfindlichkeit bestand nicht. 
Der Tumor wurde incidiert und 
erwies sich als eine Epidermiscyste 
mit breiartigem, sterilem Inhalt. 
Bei der Exstirpation entdeckte man 
weiter nach vorn noch eine zweite, 
ebenfalls mit Epidermisbrei gefüllte 
Cyste. Nachdem die ausgedehnte 
Wun'fliche bis auf eine kleine 
granulierende Stelle, an der ein Drain 
gelegen hatte, vernarbt war, wurde Pat. Anfang Juni entlassen. — Mitte 
Mai 07 fand die Kranke abermals wegen einer schmerzhaften Geschwulst 
hinter dem operierten Ohr in der Klinik Aufnahme (s. Abbild.). Vom unteren 
Rand der retroaurikulären Öffnung zog eine lineäre Narbe bis in die 
Gegend des Unterkieferwinkels hinab. Die Operationshöhle war trocken, 
mit gesunder Epidermis ausyekleidet. Hinter dem obersten Teil der 
erwähnten Narbe befand sich unter leicht geröteter, verschieblicher 
Haut eine etwas druckempfindliche, pralle Geschwulst von ungefähr 3 cm 
Länge, lcm Breite, deren obere weissgefärbte Kuppe schon in der 
Operationshöhle selbst lag. Die Geschwulst wurde in Lokalanästhesie 
umschnitten und ausgeschält, wobei sich ihr atheromähnlicher Inhalt 
aus einem kleinen Einriss entleerte.e. Mikroskopisch zeigte sich die 
Cystenwand mit einem mehrschichtigen schuppenden Plattenepithel aus- 
gekleidet, das einer derben Bindegewebsschicht ohne Papillenbildung 
aufsass. | | 





Il. Frl. W., 16j., wurde wegen Otit. med. supp. chron. am 
30. IV. 1897 radikaloperiert. Der Knochen war nicht sklerosiert, 
das Antrum klein, mit Granulationen gefüllt. Die Piastik wurde wie 
im ersten Fall ausgeführt. — Nach ungestörtem Verlauf konnte 
Patientin am 11. V. in ambulante Behandlung entlassen werden. 
Eine Woche später transplantierte man nach Entfernung der dürftig 
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‘entwickelten Granulationen Thierschsche Lappen aus der Haut 
des Oberarms, die ohne Schwierigkeit anheilten. — Als Patientin 
Ende Oktober 07 wieder die Klinik aufsuchte, fand sich eine 
angeblich bald nach der Operation entstandene, die retroaurixuläre 
Öffnung zum grössten Teil ausfüllende. etwa taubeneigrosse Ge- 
schwulst, welche breitbasig aufsass und deutlich fluktuierte. Ihr 
Inhalt schimmerte dottergelb durch die dünne, leicht faltbare, von 
geschlängelten Gefässen durchzogene Haut. Gleichzeitig bestand eitrige 
Sekretion aus der Paukengegend. 29. X. Exstirpation des Tumors 
in Lokalanisthesie. Die Cyste wurde nach Umschneidung der decken- 
den Haut in toto aus der flachen 
Knochenmulde, der sie an um- 
schriebener Stelle fest anhaftete, aus- 
Fall Il. gelöst. Nach normalem Heilungsver- 
lauf Entiassung der Pat. am 23. XI. 
Mikroskopische Untersuch- 
ung: Die Haut über dem Tumor 
besteht aus einer mäfsig dicken 
Epidermis, von der atrophische Haar- 
bälge und vereinzelte Drüsen in das 
ziemlich lockere Corium sich ein- 
senken. Nach den Schnitträndern 
zu wird sie erheblich dünner: ihre 
Papillen sind niedrig. Unterhalb der 
Mitte des excidierten Hautlappens 
geht das mälsig rundzellenreiche 
Corium in ein von kleinen Gruppen 
von Fettzellen durchsetztes. äusserst 
rundzellenreiches Granulationsgewebe 
über, welches einen Teil der Cystenwand bildet und sich seitlich in 
eine derbe. zellarme Bindegewebskapsel fortsetzt. Diese bindegewebige 
Kapsel. welche den Tumor völlig umschliesst. trägt im Innern eine 
stark schuppende Epidermis von etwa 4—5 Zelllagen. deren verdickter 
Rand im Begrift scheint, über die granulierende Stelle vorzudringen. 
Den Inhalt bilden lockere. nahe der Epidermis lamellär geordnete. 
Schuppenmassen, 





Die von chirurgischer Seite zuerst beschriebenen traumatischen 
Fpidermiseysten an Hand und Fingern werden zurückgeführt auf ab- 
gesprengte Epidermisteile, welche ein Trauma in die Subeutis verlagert 
hat. Diese Anschauung kann sich auf die experimentelle Erzeugung 
solcher Cysten durch Kaufmann, Ribbert u. a., sowie auf die post- 
operative Entstehung derselben nach Implantation von Epidermis !) oder 


1) S. Wörz, Traumat. Epitheleysten. Bruns’ Beitr. XVIIL, 1897. 
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nach unvollkommener Excision eingewachsener Nägel!) stützen. In 
neuerer Zeit hat Pels-Leusden?) die Ansicht vertreten, dass 
mindestens ein Teil der traumatischen Epithelcysten seinen Ursprung 
von verletzten Anhangsgebilden der Haut. Drüsen oder Haarbälgen, 
nehme. Dass man auch durch Deckung von Epidermis mit Trans- 
plantationslappeu analoge Gebilde erzeugen könne. habe ich ausser in 
jener Leutertschen Arbeit nirgends ausdrücklich hervorgehoben ge- 
funden. 

Dass diese Möglichkeit gerade von einem Ohrenarzte betont wurde, 
ist eigentlich nicht wunderbar. denn nirgends sind die Vorbedingungen 
dafür so günstig wie in einem wegen Cholesteatoms oder desquamativer 
Otitis radikaloperierten Ohr. Bei der grössten Sorgfalt kann es ge- 
schehen, dass in irgend einem Winkel ein Epidermisstückchen dem 
Auge des Operateurs entgeht. und mit dem transplantierten Lappen be- 
deckt wird. Erhöht wird diese Gefahr noch, wenn die Transplantation 
sofort im Anschluss an die Operation vorgenommen wird, wie das bei 
der ursprünglichen Passowschen Lappenbildung der Fall ist. hebt 
sich doch die dünne, glatte Cholesteatommembran vom Knochen viel 
weniger als von granulierender Umgebung ab. 

In unserm ersten Fall hat sich der Hautlappen schlecht angelegt, 
es war also die Möglichkeit gegeben, dass, wenn schon keine zurück- 
gebliebene Epidermis überdeckt worden war, von der benachbarten Haut 
des Halses oder des Gehörganges sich Epidermis unter den Lappen vor- 
schob. 6 Wochen später wurde nach Thiersch transplantiert, wobei 
die Granulationen, die den Hautlappen umgaben, kurettiert und wahr- 
scheinlich die Epiderwisstrassen zerstört wurden, die etwa unter den 
gestielten Lappen führten. Das multiple Auftreten und die eigentümlich 
längliche Form der Cysten dürften vielleicht am ehesten dieser Erklärung 
entsprechen. 

Im zweiten Fall bestand kein Cholesteatom und auch eine des- 
quamative Otitis scheint nicht vorhanden gewesen zu sein. Da die 
Wundränder per primam heilten, und der Lappen gut anlag, bleiben, 
wenn man nicht annehmen will, dass eine schon vorhandene partielle 
Epidermisauskleidung der Warzenfortsatzzellen bei der Operation über- 
sehen wurde. nur die Möglichkeiten, dass die (vste’ aus spiter meta- 


1) S. Martin, Beitr. z. Lehre von d. traum. Epithelcysten. D. Zeitschr. 
t. Chir. XLITT, S. 597. 

2) S. Pels-Leusden, Traumat. Epithelcysten. Deutsch. med. Wochenschr. 
1905. Nr. 34. 
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plasierter Schleimhaut oder aus den Anhang:gebilden der Epidermis 
sich entwickelt hat. Für letztere Annahme fanden sich mikroskopisch 
keinerlei Anhaltspunkte, und die relativ lockere Verbindung der Cyste 
mit der deckenden Haut, sowie das feste Haften an einer umschriebenen 
Knochenstelle sprechen mehr für die erstere. Dass eine Metaplasie 
von Schleimhaut- in Epidermiscysten vorkommt, wird z. B. auch durch 
eine Beobachtung Brühls!) wahrscheinlich gemacht, der in einem nur 
von Zylinderepithel bedeckten Ohrpolypen, der Zylinderepithelcysten 
enthielt, dicht unter der Oberfläche eine grosse, mit breitem, geschichtetem 
Plattenepithel ausgekleidete, cholesteatomatöse Massen enthaltende Höhle 
tand. Nach Ribberts Versuchen ?) ändert nicht selten das Epithel, 
wenn es auf fremdem oder entzündetem Boden resp. unter veränderten 
Existenzbedingungen wächst, seinen Charakter. 

Die dünnbreiige Beschaffenheit des Cysteninhalts ist wohl nur zum 
Teil auf den in Atheromen gewöhnlichen Zerfall der Epidermisprodukte 
zurückzuführen, zum Teil ist sie sicher dadurch zu erklären, dass nicht 
wie beim Cholesteatoma verum ein rings geschlossener Epidermissack 
die Cyste bildete, sondern, was wenigstens im zweiten Fall festgestellt 
wurde, ein Stück der Wand noch aus Granulationen bestand. Im 
übrigen kennzeichnet sie unsere Tumoren als Verwandte der zuerst an 
den Fingern beobachteten Epidermiscysten, bei denen der fluktuierende 
Inhalt in einzelnen Fällen ein »Hygrom« vortiuschte, und unter- 
scheidet sie vom Cholesteatom im engeren Sinne, das Borst als 
ein Gebilde voun weissem, seidenartigem Glanz. von trockner, bröck- 
lirer Beschaffenheit, von charakteristisch geschichtetem, feinblättrigem 
Bau schildert. Leuterts Geschwülste stehen in Bezug auf das mikro- 
skopische Bild dem echten Cholesteatom viel näher. und möglicherweise 
ist auch die ursprüngliche Erkrankung des Ohres in seinem Fall ein 
wahres Cholesteatom gewesen, obwohl nach der Krankengeschichte °) 
bei der ersten Eröffnung des Warzenfortsatzes keine Epidermis im 
Mittelohr und seinen Nebenräumen gefunden wurde. 


— - =— m 


1) S. Brühl. Beitr. z. path. Anatom. d. Grehörorg. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
1995, IL. 5. 34. 

2) S. Zeitschr. f. Chir. XLVII. S. 575. 

3) S. Arch. f. O. XXXIV. 5. 267. 
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VII. 


Über experimentelle, endogene Infektion der Nase 
und des Ohres durch pathogene Hefen. 


Von Dr. Rudolf Schilling, 
Ohrenarzt in Freiburg i. B. 


Mit 3 Abbildungen auf Tafel V/VII. 


Bis vor wenig mehr als einem Dezennium waren die Hefen, die im 
Haushalte der Natur eine so wichtige Rolle spielen, als krankheits- 
erregende Organismen wenig bekannt. Sie galten meist als harmlose 
Parasiten, die höchstens durch Hervorrufung abnormer Gärungsprozesse 
schädlich wirken könnten. Zwar reichen vereinzelte Versuche, unter 
den Sprosspilzen pathogene Arten zu finden, schon in die siebziger 
Jahre zurück. Allein diese Versuche waren zum Teil wegen der Un- 
reinheit des Materiales meist nicht einwandsfrei und hatten auch zu 
keinem positiven Resultate geführt. 

Erst im Jahre 1894 wurde durch die grundlegenden Untersuchungen 
Busses (6) im Anschluss an einen in der Greifswalder chirurgischen 
Klinik beobachteten Krankheitsfall und weiterhin durch eine Reihe 
anderer wertvoller Arbeiten der Nachweis geliefert, dass es zahlreiche 
wilde Hefen verschiedener Herkunft gibt, die durch das Tierexperiment 
einwandsfrei ein pathogenes Verhalten zeigen. Es würde zu weit führen, 
auf alle diese interessanten Arbeiten hier einzugehen. Ich verweise auf 
die ausführliche MonographieBuschkes (5) über die Blastomykose (1902) 
und die Arbeit Sternbergs (11), der selbst mit 15 verschiedenen 
Hefestämmen experimentell gearbeitet hat, ferner auf die Darstellung 
der Blastomycose durch Buschke in der Deutschen Klinik 1905. 

Bei der Durchsicht der Literatur fand ich, dass in der Darstellung 
der pathologisch anatomischen Befunde das Verhalten derjenigen Organe, 
die mich in meineın Spezialgebiete besonders interessieren, Nase und 
Ohr nur wenig berücksichtigt wurden, während die Veränderungen der 
übrigen Organe genau studiert sind. Allerdings erwähnt Cohn (7) 
das Auftreten von Konjunktivitis und Schnupfen bei Versuchstieren und 
konnte aus dem Nasensekrete der Tiere die pathogenen Hefen züchten, 
und Buschke (5) gibt uns eine genaue Schilderung der histologischen 
Beschaffenheit eines blastomykotischen Geschwüres der Nasenschleimhaut 
vom Pferde, verursacht durch eine in Japan endemische, vonTokishige(14) 
beschriebene Tierkrankheit. Aber die endogene. experimentell erzeugte 
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Blastomykose der Nasenschleimhaut und des Ohres ist meines Wissens. 


histologisch noch nicht untersucht worden. 

Bei einer experimentellen Arbeit, die Dr. Stock (12), Privat- 
dozent für Augenheilkunde, angeregt durch eine Notiz in Axenfeld 
Bakteriologie, als Nachprüfung der von Cohn veröffentlichten 
Resultate ausgeführt hat, sind neben Augenveränderungen auch Ent- 


zündungen der Nasenschleimhaut beobachtet worden. Die Nasen und 


Schläfenbeine solcher Tiere wurden mir von Dr. Stock in liebens- 
würdiger Weise zur Verfügung gestellt, wofür ich ihm auch an dieser 
Stelle meinen wärmsten Dank ausspreche. Bevor ich das Resultat 
meiner Untersuchungen wiedergebe, möchte ich über die Herkunft und 
Beschaffenheit der verwendeten Hefekulturen einiges sagen. 

Die erste Hefe, mit der Dr. Stock experimentierte, wurde von 
Klein in London entdeckt, der ihre Tierpathogenität durch allerdings 
nur wenige Impfungen an Mäusen und Meerschweinchen erwies. In 
grösserem Umfange hat Cohn (7) über diese Hefe Untersuchungen. 
angestellt. 


Sie kommt neben bekannten Spaltpilzen in der Milch vor. Die 
Hefezellen sind von verschiedenem Umfang bis zur dreifachen Grösse 
der roten Blutkörperchen, teilweise in perlschnurartigen Ketten an- 
geordnet, deren Endglied keulenartig verbreitert sein kann. Bei Färbung 
ist eine homogene Kapsel zu erkennen, häufig ist Sprossung vorhanden. 
Hiusichtlich des kulturellen Verhaltens ist die Hefe Klein wenig 
wihlerisch, wenn dem Nährboden Traubenzucker zugesetzt ist. Es 
besteht Vorliebe für saure Reaktion, in Flüssigkeiten bildet sich ein 
Bodensatz unter klarer Schicht, feste Snbstrate, am liebsten Bierwürzeagar, 
werden von grauweissen, fettglänzenden Rasen überzogen. Im Gegensatz 
zu der Hefe Busse kommt ihr die Eigenschaft der Zuckervergärung 
nicht zu. Sporenbildung wurde nicht beobachtet, dagegen setzt sie 
der Austrocknung einen grossen Widerstand entgegen. Die Impfversuche 
Cohns erwiesen die Pathogenität dieser Hefe für Mäuse, Ratten, Meer- 
schweinchen, Kaninchen, Hunde. Vögel verhielten sich refraktär. 


Die zweite Hefe stammt von dem bekannten Fall der Greifs- 
walder Klinik, den uns Busse (6) beschrieben. Ich gebe die Kranken- 
geschichte kurz wieder. 

Bei einer 31ljährigen Schuhmachersfrau, die in ihrer Jugend an 
Skrofulose, Bindehautkatarrhen und häufigen starken Drüsenschwellungen 
gelitten hatte, trat im Verlaufe des dritten \Wochenbettes ı Oktober 1893) 
eine schmerzhafte Stelle an der vorderen Kante der Tibia zwischen 
oberen und mittlerem Drittel auf. Zuerst war nur eine leichte, all- 
mählich an Grösse zunehmende Rötung zu bemerken, später eine Vor- 


wölbung, in den ersten Monaten fest und derb, später weicher und 
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fluktuierend. Im März 1894 trat Schwellung des Knies und Erguss in: 
das Kniegelenk hinzu. Zunahme der Schmerzen an der Tibia, Ver- 
grösserung der Geschwulst auf Kosten des Knochens. Nach Entfernung 
des erkrankten Gewebes mit einem Teile der Tibia (15. VI. 1894). 
kam es zu keinem normalen Wundverlauf, die Nähte hielten nicht, die 
vernarbten Wundränder brachen von der Tiefe her wieder auf. aus der 
Wundhöhle entleerte sich eiterähnlicher Inhalt und es bildeten sich. 
missfarbige glasige Granulationen. Unterdessen entstanden in der Haut 
der Stirne kleine, an Aknepusteln erinnernde Knötchen, die zentral 
eitrig zerfielen, sich langsam vergrösserten und zu unregelmälsigen Ge- 
schwüren mit scharfen wallartig erhabenem Rande konfluierten. Ähn- 
liche Geschwüre sollen früher schun in der Nackengegend und Haar- 
grenze entstanden und wieder geheilt sein. Allmählich wurde die rechte 
Ulna und die linke 6. Rippe von der Erkrankung ergriffen, der Herd 
an der Ulna wurde eröffnet und es entleerte sich dicker rahmiger Eiter. 
Die Geschwulst an der Rippe war anfangs klein, wuchs aber später 
sehr schnell unter eitriger Einschmelzung des Knochens. Es entstanden 
neue Hautulcera.. Temperatursteigerungen waren nur ausnahmsweise 
bis 38° aufgetreten; unter den Erscheinungen eines Bronchialkatarrhs. 
und zunelimender Kachexie trat am 28. XI. 1904 Exitus ein. 


Die Obduktion ergab tief in den Knochen ragende Geschwüre an 
der Tibia und Ulna, Hautgeschwüre an der Stirne und am rechten 
Warzenfortsatz, eine hühnereigrosse Geschwulst an der 6. Rippe und 
in der linken Achselhöhle, ferner grauweisse Knoten in der Milz und 
Erweichungsherde in beiden Nieren, feste Knoten in der Lungenspitze 
und eingekapselte, mit schmierigem Inhalt. gefüllte Herde in der Lungen- 
basis. tuberkelähnliche Knötchen in der Pleura. Histologisch zeigten die 
verschiedenen erkrankten Organe entzündliche, mit der Anwesenheit von 
Hetenzellen einhergehende Veränderungen. Aus allen entzündeten Teilen 
konnten Hefenzellen gezüchtet werden. 


Die von Busse Saccharomyces hominis genannte Hefe hat kugelige 
Form und durchschnittlich 8 « Durchmesser und zeigt starkes Licht- 
brechungsvermögen. In 1 bis 2 Tage alten Kulturen ist sie zunächst 
homogen, dann tritt eine doppelt konturierte Membran hervor, die 
später etwas dicker wird. In dem Protoplasma zeigt sich eine all- 
mählich gröber werdende Krönung, die zum Teil konfluiert und Kügelchen 
bildet. In alten Kulturen finden sich gigantisch vergrösserte Formen 
mit dünner Membran. Die Hefe wächst auf jedem Nährboden, am 
besten auf Gelatine mit Malzextraktzusatz, am schlechtesten auf ge- 
wöhnlichem Agar. Die Kulturen sind anfangs weiss, auf Kartoffeln 
bald graugelb, oder gelblichbraun; frisch überimpft wieder blendend 
weiss Vermehrung geschieht durch Sprossung, Sporen wurden nicht 
erhalten. In traubenzuckerhaltigen Lösungen erfolgt Gärung. 

Durch Impfung verschiedener Tiere mit dieser Hefe konnte Busse 
sowohl an der Impfstelle. als auch metastatisch in den verschiedensten 
Organen Erkrankungsherde nachweisen, grössere oder kleinere Knötchen,. 


a 
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die im wesentlichen aus Hefezellen bestanden. und im Gewebe selbst 
keine oder nur eine geringe Reaktion veranlasst hatten. 

Von den mit diesen Hefen geimpften Tieren habe ich zunächst 
zwei Kaninchen untersucht. 

I. Kaninchen, 2 Monate alt. Am 15. V. 1907 mit Hefe 
Klein intravenös geimpft (OÖhrvene). Es traten an der Iris und Kon- 
junktiva Knötchen auf, deren weiterer Verlauf uns hier nicht interessiert. 
Das Tier bekam nach za. 5 Tagen Schnupfen, am 26. V. wurde es 
getötet. Ich habe die Nase und die beiden Schläfenbeine entkalkt. ein- 
gebettet und in Serien geschnitten. 

Befund der Nase, Frontalschnitt. Die Schleimhaut der Nase 
zeigt an verschiedenen Stellen eigentümliche Veränderungen, die auf 
umschriebene, lokal begrenzte Herde beschränkt sind. Diese haben 
ihren Sitz fast ausschliesslich in dem bindegewebigen Anteile der Schleim- 
haut und stellen sich dar als knotige Verdiekungen von verschiedener 
Grösse, welche die Schleimhaut in verschiedenem Grade, oft ganz ausser- 
ordentlich stark vorwélben. Das Epithel über diesen Verdiekungen ist 
entweder völlig intakt oder es fehlt an den prominenten Stellen. Die 
Basalmembran ist jedoch stets noch erhalten und nur die Zylinderzellen 
sind abgestossen. Stellenweise sieht man Leukocyten-Auswanderung. 
Ein diffuser Katarrh der Nasenschleimhaut ist nicht vorhanden; denn 
da, wo Veränderungen der subepithelialen Schichten fehlen, haben wir 
völlig intaktes Epithel. Die Erkrankungsherde selbst bestehen aus 
einem ungemein zellreichen, granulationsähnlichen Gewebe; wir können 
dabei im allgemeinen 3 Zonen unterscheiden, die sehr viel Ähnlichkeit 
mit den von Buschke (5) beschriebenen Zonen in einem blastomy- 
kotischen Hautgeschwüre des Busseschen Falles haben. (cf. Fig. 1.) 

a) Eine zentrale Zone. Hier finden sich dicht aneinander ge- 
lagerte llefezellen, die zum Teil in Sprossung begriffen sind. Das Aus- 
sehen dieser Zellen hat offenbar durch dic Behandlung der Präparate, 
namentlich die Eutkalkung gelitten. Wir finden neben runden Formen 
häufig solche mit kantigen Konturen von geschrumpftem Aussehen, 
manchmal auch von halbmond- oder sichelförmiger Gestalt, fast stets 
kann man aber eine stärker gefärbte Randzone (Kapsel) deutlich er- 
kennen. Am besten treten die Hefezellen hervor beiGram-Weigertscher 
Färbung mit Karminvorfärbung (ef. Fig. 2). Zwischen den Hefezellen 
finden sich schlecht färbbare Zellreste und Trümmer, sodass diese Zone 
bei gewöhnlicher Kernfärbung hell erscheint und beim ersten Anblick 
einem tuberkulésen Käseherde gleicht. Doch unterscheidet sie sich von 
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einem solchen dadurch, dass neben den Zelltrümmern stets noch einige 
in ihren Konturen gut erhaltene Zellen (mononukleäre, spindelförmige 
oder Plasmazellen) zu erkennen sind. Manche Zellen sind zu kleinen 
Zelihiufchen zusammengebacken, Bindegewebe und elastische Fasern sind 
zum grössten Teil untergegangen, doch findet man manchmal noch Reste 
einer Gefässwandung erhalten. 

b) Die mittlere Zone wird dargestellt durch eine intensive, 
reaktive Wucherung des Bindegewebes und zeigt im Gegensatz zu der 
hellen zentralen Zone eine starke Hämatoxilin-Kernfärbung. Gewucherte 
spindelförmige Bindegewebszellen, epitheloide Zellen, Riesenzellen und 
mononukleäre liegen hier dicht und scheinbar regellos nebeneinander. 
Auch diese Schicht ist von Hefezellen durchsetzt, wenn auch in ge- 
rinzerem Grade als die erste, so zwar, dass die Hefezellen gegen die 
Peripherie zu stark an Zahl abnehmen; die epitheloiden Zellen sind 
umgekehrt in den peripheren Schichten zahlreicher vorhanden und 
lagern sich hier häufig zu zwei und mehreren zusammen und können 
so das Bild einer Riesenzelle vortäuschen. Was die Genese der Riesen- 
zellen betrifft, so habe ich den Eindruck, dass sie hauptsächlich aus 
fixen Bindegewebszellen oder aus epitheloiden Zellen entstehen. Da- 
neben scheint aber auch die Entstehung aus Gefässendothelien vor- 
zukommen. Man sieht, besonders bei Hefe Busse häufig die Endothelien 
von der Gefässwandung abgelöst und zu einem Zellconglomerate zu- 
sammengebacken. Ob aus solchen abgelösten Zellkomplexen definitiv 
Riesenzellen entstehen, wie dies Beurmann (3) bei der Sporotrichose 
tuberculoide des Menschen beobachtet hat, möchte ich für meine Be- 
funde dahingestellt sein lassen. Auch einzelne thrombosierte Gefässe 
waren da stellenweise zu sehen. ohne dass jedoch Hefezellen darin nach- 
zuweisen wären. 

c) Als dritte Zone Können wir die in der Peripherie des Herdes 
befindlichen Gewebsteile bezeichnen, die sich in reaktiver Wucherung 
befinden, ohne dass Hefezellen bis in sie vorgedrungen sind, oder 
höchstens nur ganz vereinzelt gefunden werden. Wir finden hier 
Wucherung aller benachbarten Gewebsteile, der fixen Bindegewebszellen 
und ebenfalls Riesenzellen. Gerade diese Zone ist je nach der Lage 
der Knötchen sehr verschieden. Bei den in der Submucosa der Nasen- 
scheidewand gelegenen Herden finden wir einerseits eine Wucherung 
der Drüsenschicht, andererseits der Zellen des Perichondriums. Kleine 
Herde sind auch zwischen die auseinandergedrangten Fasern des 
Perichondriums eingelagert und verursachen eine Verdickung und Zell- 
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wucherung der Faserschicht. Auch die Knorpelzellen selbst können 
frei werden, sich teilen und zu riesenzellenähnlichen Bildungen führen, 
wobei wir allerdings berücksichtigen müssen, dass sich auch in der 
normalen Nasenschleimhaut des Kaninchens freie Knorpelreste vorfinden. 
Manche Herde grenzen an spongiösen Knochen, oder haben sich sogar 
in den Markräumen des Knochens selbst entwickelt. Da sehen wir 
lakunäre Knochenresorption, die offenbar nicht durch die Hefezellen 
selbst, sondern durch das Granulationsgewebe verursacht ist; ferner 
faserige Umwandlung des Knochenmarkes oder Wucherung des Endostes, 
sodass ein Herd in seiner Peripherie von einer fibrösen Schicht ein- 
geschlossen sein kann. 


Die Grösse der Herde ist sehr verschieden. Wir sehen von kleinen, 
aus einigen geschwollenen Bindegewebs- oder epitheloiden Zellen be- 
stehenden und mit wenig Hefezellen durchsetzten Knötchen bis zu den 
ausgebildeten Herden die verschiedensten Übergänge und Modifikationen. 


Ohrbefund. Alle Fälle haben das Gemeinsame, dass sich die 
hauptsächlichsten Veränderungen in der Schnecke finden. Im linken 
Ohre des mit Hefe Klein geimpften Tieres sind an verschiedenen 
Stellen kleine Nester von Hefezellen zu sehen. So in der Lamina 
spiralis der mittleren Schneckenwindung unmittelbar unterhalb des An- 
satzes der Reissnerschen Membran ein Herd von etwa 5 Hefezellen 
im Schnitt. Eine Reaktion des Gewebes ist hier nicht zu erkennen. 
Ferner ein ebenso grosser Herd am Labium tympanicum des Sulcus 
spiralis. Ein kleiner Herd findet sich auch in der Stria vascularis, 
nahe der Prominentia spiralis. In der obersten Schneckenwindung weist 
ebenfalls die Lamina spiralis einen Herd auf, der die tympanale Beleg- 
schicht etwas vorwölbt. Dieser Herd ist etwas grösser als der vorher- 
gehende und hat anscheinend eine ganz geringe Wucherung des 
ihn bergenden Gewebes veranlasst. Im Ganglion spirale der obersten 
Schneckenwindung liegt ein relativ grosser Herd (etwa 50 Hefezellen 
im Schnitt). . Die Ganglienzellen scheinen im Bereiche des Herdes zum 
Teil untergegangen zu sein, wenigstens fehlt an diesen Stellen die den 
benachbarten Ganglienzellen eigene Karminfärbung. 


In den übrigen Teilen des Labyrinthes und im mittleren Ohr 
konnte ich keine Hefezellen nachweisen. Vereinzelte Hefeembolien sah 
ich gelegentlich im Bindegewebe und in den Muskeln der Umgebung 
des Ohres und im subkutanen Gewebe des Gehörganges. In den benach- 
barten Teilen des Kleinhirns finden sich mehrfach Hefeherde. Eine 
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Reaktion des umgebenden Gewebes fehlt an allen letztgenannten Stellen 
oder ist nur in sehr geringem Grade vorhanden. 


Die Veränderungen, welche das rechte Ohr (cf. Fig. 3) aufweist, 
sind erheblich stärker als die der andern Seite. Einmal ist die An- 
häufung von Hefezellen grösser und zahlreicher und dann zeigt auch 
das Gewebe Veränderungen, die woh] mit der Anwesenheit der Hefe- 
zellen in Zusammenhang stehen. Auch hier ist die Schnecke der Haupt- 
sitz der Erkrankung. Die Reissnersche Membran weist in allen 
Windungen Hefezellen auf, die teilweise zwischen den Zellen dieser 
Membran liegen und diese auseinander drängen, teilweise in das be- 
nachbarte Lumen vorgedrungen sind und der Membran aufliegen. Eine 
grössere Ansammlung von Hefezellen liegt am Ende der ersten und in 
der zweiten Schneckenwindung in dem Winkel zwischen Reissner- 
scher Membran und Stria vascularis. Hier liegen die Hefezellen zum 
grössern Teile zwischen den stark auseinander gedrängten Lamellen der 
Reissnerschen Membran. zum kleinern Teile frei im Lumen des 
Ductus cochlearis. Wir finden sie ferner in der Stria vascularis, diese 
gegen das Lumen vorbauchend. In der zweiten Windung sehen wir an 
einer Stelle die Prominentia spiralis stark vergrössert und zapfenförmig 
in den Ductus cochlearis hineinragen. Sie enthält eine grosse Menge 
Hefezellen (za. 90 im Schnitt). Die Gewebselemente sind hier zum 
Teil stark auseinandergedrängt, zum Teil zeigen sie eine geringe reaktive' 
Wucherung. Die Membrana tectoria ist in der zweiten Windung nach 
oben umgeklappt, und liegt der Reissnerschen Membran an. Sie 
enthält in ihrem Gewebe selbst einige wenige Hefezellen. Die Sinnes- 
zellen des Gortischen Organes sind hier teils zerstört, teils auseinander- 
gedrängt und in das Lumen des Ductus cochlearis hineingeschoben. 
ln den Zwiscbenräumen finden sich Hefezellen, solche auch im Tunnel- 
raum, der von den unveränderten Pfeilerzellen gebildet wird. Es 
handelt sich hier wahrscheinlich nicht um artifizielle Veränderungen, da 
sie neben dem gut erhaltenen Cortischen Organe der ersten Schnecken- 
windung nur in den übrigen Windungen vorhanden sind und mit der 
Menge der Hefezellen parallel gehen. Auch wird durch das stellenweise 
Vorhandensein von Leukocyten namentlich an den Wandungen der Skala 
tympani ein Hinweis auf den vielleicht entzündliehen Charakter dieser 
Veränderungen gegeben. 


D. Kleines Kaninchen am 15. V. 07 mit Hefe Busse in die 
Ohrvene geimpft. Auftreten von starkem Schnupfen und Knötchen in 
5* 
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der Iris; Konjunktivitis und Chorioiditis disseminata. Das Tier machte 
einen schwer kranken Eindruck und starb am 5. VI. 07. 

Befund der Nase. Frontalschnitt. Die Veränderungen. welche 
die Hefe-Invasion hier hervorgerufen hat, sind enorm. Die Schleimhaut 
der Nase, sowohl in ihrer Bekleidung des Septums als der Muscheln 
und der lateralen Nasenwand ist an unzähligen Stellen knotig verdickt 
durch ähnliche Herde, wie wir sie im vorigen Falle gefunden haben. 
Sie liegen ebenfalls vorwiegend in der Submucosa und wölben die 
Schleimhaut vor. Das Epithel ist im Bereiche der Knoten häufig zer- 
stört und es fehlt hier auch die Basalmembran, sodass die Erkrankungs- 
herde gleichsam in das Nasenlumen durchgebrochen erscheinen. Da 
wo die Schleimhaut erhalten ist, befindet sie sich mit Ausnahme einiger 
unveränderter Stellen in katarrhalischem Zustand. Die baumartig ver- 
zweigten Blätter der vordern Muschel (maxillo-turbinale) sind durch 
dicht nebeneinander liegende und ineinander fliessende Herde so verdickt, 
dass sie vielfach aneinander stossen; in ihren Zwischenräumen betindet 
sich Eiter. 

Interessante Veränderungen sehen wir auch in den Nebenhöhlen 
der Nase, den Kieferhöhlen und den mit ihnen kommunizierenden Sieb- 
beinzellen. diese sind mit Eiter nahezu völlig ausgefüllt. Wir haben 
es also hier mit einem auf endogenem Wege entstandenen Nebenhöhlen- 
empyem zu tun, denn die Eiterung ist offenbar nicht von der Nasen- 
höhle in die Nebenhöhle fortgeleitet, sondern in letzterer entstanden. 
Und zwar geht sie aus von der die Wandung auskleidenden Schleimhaut, 
die an einzelnen Stellen in ein dickes, aus den gleichen Entzündungs- 
herden hervorgegangenes Granulationsgewebe umgewandelt ist und weit 
in das Lumen der Ncbenhöhle hineinragt. 

Dass alle diese Veränderungen durch Hefezellen verursacht sind, 
erkennen wir daran, dass sich in allen Ilerden, besonders in ihrer 
Mitte zahlreiche lJefezellen nachweisen lassen, sowohl durch Gram- 
Weigertsche Färbung, als auch schon im gewöhnlichen Hämatoxylin- 
Präparate, wo sie sich durch ihre Grösse, ihre stark lichtbrechenden 
Konturen und durch Sprossung verraten. 
| Was den Aufbau der einzelnen Ilerde betrifft. so finden wir im 
grossen und ganzen die gleiche Zusammensetzung aus drei Zonen wie 
bei Hefe Klein, doch sind die Verhältnisse hier, namentlich in der 
Peripherie der Herde häufig sehr verwischt, da die ausserordentlich 
zahlreichen Herde meist ineinander übergeflossen sind. Ausserdem tritt 
hier ein neues Element hinzu, das bei Hefe Klein fehlte, oder nur in 
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geringem Grade vorhanden war, nämlich die eitrige Infiltration und 
Abszedierung. Wir seben hier überall, namentlich in der Peripherie 
der Herde neben der Wucherung der bindegewebigen Elemente zahl- 
reiche Leukocyten, die stellenweise kleine Abszesse bilden und dadurch 
zur Zerstörung der Epithelschicht und zu Durchbruch des Eiters in (das 
Nasenlumen oder in die Nebenhöhlen der Nase geführt haben. 

Die Vorgänge der Knochenresorption sind hier häufiger und in 
stirkerm Mafse zu beobachten als im vorigen Falle. Wir sehen nament- 
lich in den Nasenmuscheln stark reduzierte Knochenbälkchen. inmitten 
eines dichten Granulationsgewebes. Auch Riesenzellen finden sich 
häufiger. 

Linkes Ohr. Die hauptsächlichsten Veränderungen wiederum in 
der Schnecke. Hefezellen in der tympanalen Belegschicht der Mem- 
brana basilaris und Lamina spiralis der basalen Schneckenwindung, 
einzelne ins Lumen der Skala tympani eingewandert. Auch in der 
Stria vascularis und im Ligamentum spirale der basalen Windung ein 
Herd. Ferner in den Kapillaren der Reissnerschen Membran ganz 
wenige Hefezellen, die zum Teil in das Lumen der Skala vestibuli 
eingedrungen sind. Auch in der Lamina spiralis ossea selbst gegenüber 
der Ansatzstelle der Reissnerschen Membran eine kleine Hefezellen- 
Ansammlung. 

Rechtes Ohr. In der basalen Schneckenwindung ein Herd, etwa 
in der Mitte des Ligamentum spirale, an das untere Ende der Promi- 
nentia spiralis angrenzend. Einige Hefezellen sind ins Lumen des 
Ductus cochlearis ausgetreten und grenzen an ein Gerinnsel der Endo- 
lymphe. Hefezellen auch an der tympanalen Belegschicht der Lamina 
spiralis ossea und des Limbus spiralis. ferner im Bindegewebe des 
Limbus selbst in einem Gefässlumen liegend. Es handelt sich hier 
offenbar um das vas spirale, das mit Hefezelien und Blutkörperchen an- 
refüllt vom Modiolus bis zum Limbus verfolgt werden kann. In der 
Schleimhaut des mittleren Ohres fanden sich einzelne kleine subepitheliale 
Hefe-Embolien. Im äussern Gehörgang liegen sowohl im subkutanen 
als im perichondralen Gewebe ganz vereinzelte Herde ohne nennenswerte 
Reaktion des umgebenden Gewebes. 

Erwähnen möchte ich noch, dass sich in beiden Fällen auch im 
subkutanen Gewebe des Naseneingangs iu den Interstizien der Musku- 
latur dieser Teile, ferner unter dem Epithel der Mundschleimhaut und 
in der Zungenmuskulatur kleine Herde von Hefezellen vorfinden ohne 
jedoch eine nennenswerte Anderung im Gewebe hervorzurufen. 
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Wenn wir die Befunde in der Nase mit den Veränderungen ver- 
gleichen, die Stock in der Schleimhaut der Konjunktiva und im Auge 
beschrieben hat, so finden wir eine weitgehende Übereinstimmung. In 
der Konjunktiva finden sich ebenfalls follikelartige Bildungen, die teil- 
weise nach der Konjunktivaloberfläche durchbrechen oder aber wieder 
spurlos verschwinden können. Im Zentrum dieser Herde hat Stock 
auch Hefezellen, Riesenzellen etc. nachgewiesen. Auch in der Iris und 
Chorioidea haben diese Hefen Knötchen hervorgerufen. Pathologisch- 
anatomisch sind in diesen Knétchen auch: Hefezellen, Riesenzellen und 
in der Peripherie eine reaktive Entzündung festzustellen. In der Retina 
machen die metastatiscben Hefeherde sehr geringe Entzündungs- 
erscheinungen. man kann sie als reine Mykose bezeichnen. 


Bei einem mit Hefe Klein geimpften Tier, das Knötchen in der 
Iris, Chorioidea und Retina und vorübergehend Atemnot und Paraplegie 
der hintern Extremitäten zeigte und bei welchem die Erkrankung im 
Auge wieder vollständig ausheilte, wurde festgestellt, dass die Iris wieder 
absolut normal war und dass in den Narben der Chorioidea und Retina 
Hefezellen nicht mehr zu finden waren. In der Nase dieses Tieres 
fand ich nur vereinzelte subepitheliale Infiltrationen der Schleimhaut 
und Vakuolenbildungen im Epithel. aber nirgends mehr Hefezellen: 
ferner eine doppelseitige Mittelohreiterung mit teilweise organisiertem 
eitrigem Exsudat und ein zartes, organisiertes Exsudat in beiden 
Schneckentreppen. Bei einem zweiten geheilten Falle fand sich ein in 
Organisation begriffenes Kieferhéhlenempyem. Da aber nirgends Hefe- 
zellen zu finden waren, so lässt sich über die Natur dieser Verände- 
rungen nichts Bestimmtes aussagen. 


Wenn wir die Befunde in der Nase und den Ohren unserer Ver- 
suchstiere mit denjenigen vergleichen, welche frühere Beobachter an 
andern Organen beschrieben haben, so müssen wir zunächst an der Tat- 
sache festhalten, dass die durch Hefen im tierischen Organismus erzeugten 
Veränderungen je nach der Art der angewandten Hefe und der Tierart 
verschieden sind. Immerhin konnte Sternberg (11) als zusammen- 
fassendes Ergebnis drei Arten von Veränderungen feststellen : 


1. »Lokal beschränkte Vermehrung der Hefen ohne jegliche Reaktion 
von Seiten des Organismus. Durch massenhafte Ansammlung von Hefen 
in den verschiedenen Organen kann eine beträchtliche Vergrösserung 
derselben oder die Bildung von Pseudotumoren, sogenannten Hefen- 
geschwülsten zu Stande kommen, die tatsächlich nichts anderes als 
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Reinkulturen von Hefen darstellen.< Diese Form kann man auch als 
»reine Mykose« bezeichnen. (cf. Buschke), 

2. »Sehr oft wirken die Hefen auch entzündungserregend, und zwar 
kommt diese Eigenschaft verschiedenen Hefen in verschiedenem Grade 
zu. Unter dem Einfluss der Hefen kann es zu akuten entzündlichen 
Veränderungen und zur Bildung zahlreicher und umfangreicher zelliger 
Infiltrationsherde in den verschiedenen Organen kommen, so beobachten 
wir eine Blastomykotische Meningitis, Myositis, Myocarditis, Hepatitis, 
Nephritis, Chorioiditis etc.« 

3. »Bisweilen führt aber die Hefeinfektion auch zur Bildung eines 
eigenartigen, nur spurliche, regressive Metamorphosen oder Nekrosen 
aufweisenden Granulationsgewebes, das bei weiterer Entwicklung durch 
seinen Reichtum an epitheloiden Zellen unter Umständen echte 
Geschwulstbildungen vortäuschen kann. Dieses Granulationsgewebe, das 
in unsern Versuchen hauptsächlich durch eine Hefe Sanfelices (9), 
ausserdem auch durch die Bussesche Hefe erzeugt wurde, tritt stets 
in Form mehr oder minder scharf begrenzter Knötchen auf, die haupt- 
sächlich aus grossen epitheloiden Zellen bestehen, zwischen welchen sich 
Leukocyten und Plasmazellen befinden. Letztere sind hauptsächlich an 
der Peripherie der Herde gelegen. Oft enthalten dieselben auch Riesen- 
zellen und vereinzelte Hefezellen. Bei jungen Knötchen lassen sich so- 
wohl in den epitheloiden Zellen als in den fixen Bindegewebszellen ihrer 
Umgebung typische Mitosen nachweisen. Sehr häufig erinnern diese 
Herde durch ihren Aufbau und die Anordnung der sie zusammensetzen- 
den Elemente an das Bild des Fremdkörpertuberkels. Diese Knötchen, 
die man vielleicht im Zusammenhang mit ihrer Ätiologie als Saccharo- 
mykoın bezeichnen könnte, rufen in dem Parenchym der einzelnen Organe 
mikroskopische Verdrängungserscheinungen hervor, treten stets multipel 
und herdweise auf, nehmen aber niemals ein ganzes Organ oder grössere 
Teile desselben ein. Oft kann man in der Umgebung eines Knötchens 
die Entwickelung eines jungen derartigen Gebildes verfolgen. Am 
schönsten gelangten sie in der Niere und dem Gehirn des Hundes zur 
Ausbildung. ~ 

Vergleichen wir diese Schilderung Sternbergs mit unseren 
eigenen Untersuchungen. so erkennen wir, dass die Befunde in der 
Nase, namentlich die durch Hefe Klein hervorgerufenen eine weit- 
gehende Ähnlichkeit mit den unter 3 genannten Veränderungen be- 
sitzen. Bei Hefe Busse spielen ausserdem die unter 2 genannten 
eitrig entzündlichen Erscheinungen eine wesentliche Rolle. Cohn, der 
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mit Hefe Klein bei verschiedenen Tierarten experimentierte, sagt über 
diese Hefe aus, dass sie sich nicht als ausgesprochenen Eitererreger 
erwies und sah darin eine Übereinstimmung mit der Busseschen Hefe. 
Nur bei Erkrankungen der Schleimhäute seien die von Hefe Klein 
hervorgerufenen Entzündungen eitriger Natur. Wenn wir in unseren 
Präparaten finden, dass nur die von Hefe Busse hervorgerufenen Ent- 
zündungen einen deutlich eitrigen Charakter hatten, so sind wir noch 
nicht berechtigt, hieraus eine charakteristische Eigenschaft dieser Hefe 
abzuleiten, denn einmal hatte die Erkrankung bei dem mit Hefe 
Busse geimpften Tiere acht Tage länger bestanden als beim andern 
und das Tier machte den Eindruck einer schweren Allgemeinerkrankung. 
Und dann scheinen überhaupt Kaninchen in sehr verschiedenem Grade 
für die Infektion mit Hefe Busse empfänglich zu sein. So fand 
Sternberg bei intraperitonealer, intravenöser und subkutaner Impfung 
diese Hefe für Kaninchen überhaupt nicht pathogen (S. 47): dieselben 
gingen an interkurrenten Krankheiten zu Grunde und zeigten bei der 
Obduktion keine durch Hefe hervorgerufenen Veränderungen. Auch 
Buschke sah bei Kaninchen durch Injektion in die Ohrvene nie eine 
Blastonıykose auftreten. 

Neben diesen entzündlichen Veränderungen finden wir nun auch 
die unter 1 genannte Art der Heten-Ansiedelung vertreten, so nament- 
lich in der Schnecke. Wenn es sich hier auch nicht um grössere 
Hefentumoren handelt, so besteht doch mit der ersten Gruppe das 
Gemeinsame, dass die Hefezellen reaktionslos im Gewebe liegen und 
nur Verdrängungserscheinungen bewirken. Allerdings hatte es in der 
rechten Schnecke bei Hefe Klein den Anschein, als ob auch eine 
geringe entzündliche Reaktion stattgefunden hätte, doch liess sich dies 
nicht mit Sicherheit feststellen. Warum die Hefezellen gerade die 
Schnecke so bevorzugen, ist schwer zu sagen; wahrscheinlich bieten bier 
die Blutgefässe durch ihre Grösse und die Art ihrer Verzweigung günstigere 
Bedingungen zum Haftenbleiben, als in den übrigen Teilen des Labyrinths. 

Unter die erste Gruppe fallen ferner die Hefeherde, die sich im 
Gehirn der Versuchstiere gebildet hatten und weiterhin die Herde im 
Bindegewebe und der Muskulatur in der Umgebung des Ohres und in 
der Mundhöhle. 

Nach alledem hat es den Anschein, als ob die Schleimhaut der 
Nase und hier wieder in erster Linie das submuköse Gewebe besonders 
dazu disponiert sind, auf die Ansiedelung von Hefezellen mit Wucherung 
und entzündlichen Veränderungen des Gewebes zu reagieren. 
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Die Affektion des Knochens, die wir bei beiden Hefen. in höherem 
Grade aber bei Hefe Busse in den Knochenlamellen der Nase fanden, 
verdient insofern eine besondere Erwähnung, als Buschke versucht 
hatte. experimentell Knochenaffektionen zu erzeugen und zwar mit nega- 
tivem Erfolg. Er injizierte bei jungen noch wachsenden Tieren pathogene 
Hefen in der Hoffnung, dass ähnlich wie bei der Osteomyelitis acuta 
sich die Pilze an den Epiphysenendigungen lokalisieren würden und 
brachte bei anderen Tieren verschieden lange Zeit nach der Infektion 
Frakturen und Abschnürungen der Extremitäten an und injizierte 
weiterhin die Hefe in das Gelenk und unter die Knochenhaut und 
nach Fraktur ins Knochenmark, Nie entstand eine Erkrankung des 
Knochens, häufig eine solche des umliegenden Gewebes, an der sich 
nie sekundär der Knochen beteiligte. Auch in der Tierpathologie hat 
Buschke von Knochenaffektionen nichts gefunden. Nun möchte ich 
allerdings auch in meinen Befunden die Knochenresorption bezw. die 
lakunäre Knocheneinschmelzung insofern als eine sekundäre bezeichnen als 
sie meines Erachtens nicht durch die Hefezellen selbst, sondern durch das 
durch die Hefezellen hervorgerufene Granulationsgewebe verursacht wurde. 

Dass es sich in unseren Fällen um eine Ausbreitung der Hefe 
auf dem Blutwege handelt, bedarf wohl keines besonderen Beweises, 
Erwähnen möchte ich nur, dass Cohn nach dieser Richtung hin 
folgenden Versuch gemacht hat: »Um die Möglichkeit einer nachträg- 
lichen Infektion der oberflächlichen Schleimhaut so gut es ging aus- 
zuschliessen, wurde eines der Meerschweinchen während des ganzen 
Versuches in einem Glasgefässe isoliert, ohne dass dieses Verfahren das 
Ergebnis irgendwie beeinflusst hätte... .« Die Tatsache, auf die: 
Cohn aufmerksam macht, dass nämlich die Rhinitis regelmälsig erst 
in einem späteren Stadium der Erkrankung eintritt, findet in den 
histologischen Befunden eine Erklärung, indem wir sehen, wie die Ent- 
zünungsherde zuerst submukös liegen und dann erst gegen das Epithel 
der Schleimhaut vorwachsen und diese in Mitleidenschaft ziehen. Einen 
weiteren Beweis dafür, dass die Hefe vom Blutkreislauf her auf die 
Schleimhäute gelangt, fand Cohn darin, dass die unmittelbare Ver- 
impfung von Hefezellen auf die Nasenschleimhaut des Kaninchens keine 
Rhinitis verursachte. Auch Buschke konnte durch Ritzen der Schleim- 
haut und Verreiben des Kulturmaterials niemals ein Haften der Hefe- 
zellen erzielen. sondern nur durch submuköse Injektion einer Bouillon- 
kultur in die Nasen- und Mundschleimhaut blastomykotische Ulzerationen. 
hervorrufen. 


74 Rudolf Schilling: Über experimentelle, endogene Infektion 


Es erübrigt noch, auf die von Buschke gegebene Beschreibung 
eines blastomykotischen Nasengeschwürs beim Pferde näher einzugehen, 
weil dies der einzige histologische Befund einer derartigen Nasenaffektion 
ist. den ich in der Literatur antraf und der wegen seiner Seltenheit 
— es handelt sich um eine in einzelnen Gegenden von Japan 
endemische Pferdekrankheit (sogenannter japanischer Wurm). die häufig 
sich auch in der Nase und den oberen Luftwegen lokalisiert — 
ein besonderes Interesse in Anspruch nimmt. Buschke gibt uns von 
‚dem Präparate. das er durch die Güte des Herrn Prof. Tokishige (14) 
ans Tokio zu untersuchen in der Lage war, folgende Schilderung: 
»Man sieht, dass die Ansiedelung der Sprosspilze in enormer Zahl 
wesentlich in der Mukosa und Submukosa bis ganz tief hinein statt- 
findet, und dass von hier aus anscheinend sekundär wie bei der Haut 
‚eine Verschleppung der Hefen, aber nur in relativ geringer Zahl ins 
Epithel hinein stattfindet, dass sie im Epithel selbst nur ‘sehr wenig 
wachsen, durch ihr Wachstum die Zellen auseinanderdrängen und 
mechanisch zerstören, ohne Proliferationsvorgänge in nennenswerter 
Weise im Epithel hervorzurufen. Das Eindringen von Hefen in das 
Innere der Epithelzellen selbst habe ich nicht konstatieren können. Im 
Zentrum des Geschwürs fehlt das Epithel vollständig und das in sich 
zusammenhängende Hefenlager reicht bis an die Oberfläche, ohne dass 
hier noch etwas vom Gewebe der Schleimhaut nachzuweisen wire. An 
den Rändern des Geschwirs flottiert das unregelmifsig von der Unter- 
lage abgetrennte Epithel. Die Hefeinfiltration erstreckt sich weit nach 
allen Seiten des Geschwürs unter normales Epithel hinweg. In den zen- 
tralen Bezirken sieht man entweder nur dichtgedrängte Hefemassen 
oder nur hier und da noch spärliche Gewebstrümmer in Form elastischer 
Faserreste, Überbleibsel von Kernen, Fibrin, vereinzelter Wanderzellen. 
Je mehr nach der Peripherie, desto reichlicher treten diese Zerstörungs- 
produkte des Gewebes auf und man sieht wie die rapide wachsenden 
Hefen sich gegen das Gewebe vorschieben, rücksichtslos zwischen die 
Faserbildung sich eindrängen, wobei das umliegende Gewebe nur mit 
geringen Reaktionserscheinungen antwortet. Es besteht nur eine geringe 
Infiltration von Leukocyten und eine spärliche Bildung von Fibro- 
blasten. Riesenzellen konnte ich hier nicht nachweisen. Es handelt 
sich allem Anschein nach hier um eine reine Mykose.« 


Die histologische Beschaffenheit dieses Geschwürs unterscheidet 
sich von den Veränderungen in der Nasenschleimhaut unserer Versuchs- 
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tiere hauptsächlich durch die geringen Reaktionserscheinungen von 
seiten des Gewebes. Es fehlt der entzündliche Gewebswall, der die 
weitere Ausbreitung der Hefezellen zu hemmen sucht. Daher die Zu- 
nahme der Hefeinfiltration und Gewebszerstörung nach der Peripherie 
im Gegensatz zu dem Verschwindeu der Hefezellen in den peripheren 


Zonen unserer Herde. 


Welche Bedeutung kommt nun allen diesen Untersuchungen für 
die menschliche Pathologie zu? Wir wissen, dass der Mensch für 
Hefe-Infektion nicht unempfänglich ist. Allerdings kommen Hefen so- 
wohl an der normalen als an der krankhaft veränderten Oberfläche des 
Körpers als Saprophyten vor. So sind wohl die Befunde von tier- 
pathogenen Hefezellen in den Schuppen eines Ekzems [Buschke, 
Ehrmann (s. 11)], in hypertrophischen Rachenmandeln [Simoni (10), 
Bertarelli und Calamida (2)] und die von Busse aus Nasen- 
polypen gezüchteten Hefen und andere zu deuten. Ob dem Befunde 
von Hefezellen bei einer Angina [Achalme und Troisier (1) und 
Teissier (13)] und einem diphtherieähnlichen, tödlich verlaufenen 
Falle [Brazzola (4)], wo sich in den Membranen keine Diphtherie- 
bazillen, sondern fast eine Reinkultur von Saccharomyceten fanden, 
eine ätiologische Bedeutung zukommt, möchte ich nicht entscheiden, 
halte es aber für sehr wahrscheinlich. Aber zweifellos dürfen wir in 
den Fällen von Hautblastomykose des Menschen, in welchen sowohl 
kulturell als im histologischen Bilde Hefezellen als alleinige Mikro- 
organismen nachgewiesen wurden, die Erkrankung als durch diese 
bedingt ansehen. Ausser dem uns bekannten Busseschen Falle finden 
wir dieses Krankheitsbild auch von anderen Autoren [Curtis (8) u.a.] 
beschrieben, ferner wurden als Erreger einer ähnlichen Hauterkrankung 
die den Saccharomyceten verwandten Oidien in einer grösseren Anzahl 
von Fällen nachgewiesen (Gilchrist u. a.) Ausser der äusseren 
Haut wurde in einigen Fallen (cf. Busse, Curtis, Gilchrist. 
Hektoen) auch das Knochensystem und andere Organsysteme von 
dem Krankheitsprozesse ergriffen und wir müssen annehmen, dass 
die weitere Ausbreitung des- Prozesses hier auf dem Blutwege 
stattgefunden hat. Es ist also nicht zu ferne liegend, wenn wir die 
Möglichkeit einer auf metastatischem Wege entstehenden Blastomykose 
der Nase oder des Ohres ähnlich wie wir sie durch das Tier- 
experiment erwiesen haben, auch für den Menschen nicht für aus- 
geschlossen halten. Es wäre deshalb ratsam. in weiteren Fällen von 


76 Rudolf Schilling: Über experimentelle. endogene Infektion 


Blastomykose auch die genannten Organe einer genaueren Untersuchung 
zu unterziehen, !) Da die Blastomykose sowohl im klinischen als im 
histologischen Bilde manchmal der Tuberkulose ähnlich sieht, so er- 
scheint es zweckmälsig, in unklaren Fällen auch auf das Vorhandensein 
von Hefezellen zu achten. Allerdings müssen wir in der Beurteilung 
solcher Befunde sehr vorsichtig sein, da sich in manchen Organen, so 
z. B. in den Tonsillen hefeähnliche Gebilde, vielleicht Zelldegenerationen 
finden, die färbetechnisch schwer von Hefezellen zu unterscheiden sind 
und kulturell stets negative Resultate geben. Es würde zu weit führen, 
näher auf diese Frage einzugehen. ich beschränke mich, auf diese 
Schwierigkeiten hinzuweisen. 
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sehr interessanten Mitteilungen von Hektoen (Festschrift für Chiari S. 116),. 
der über eine Reihe neuer klinischer Beobachtungen vun blastomykotischer 
Systemerkrankung berichtet. In einigen Fällen sind die Atemwege als Eingangs- 
pforte zu betrachten, und hier wurden auch eine Erkrankung der Nase und 
blastomykotische Geschwüre des Kehlkopfs und der Trachea beobachtet. 
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Erklärung der Figuren. 


Fig. 1. Herd in der Schleimhaut der Nasenscheidewand des mit Hefe Klein 

geimpften Kaninchens. a) zentrale, b) mittlere, c) periphere Zone, 
4) Septum-Knorpel (Hämatoxylin-Färbung). 

Fig. 2. Zentrale Zone eines solchen Herdes. Hefezellen mit Sprossung. Gram- 
Weigertsche Färbung. 

Fig. 3. Ductus cochlearis der mittleren Schneckenwindung des rechten Ohres 
des gleichen Tieres. Hefezellen im Tunnelraum, der Prominentia 
spiralis und dem peripheren Ende der Reissnerschen Membran. 
Gram-Weigertsche Färbung. Die Kerne der Gewebszellen sind 
entfärbt. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften, 


Berliner otologische Gesellschaft. 


Sitzung am 7. Januar 1908. 
Erstattet von Dr. Claus. 


Vorsitzender: Herr Schwabach. 


Lange zeigt eine Pat., bei der durch Vitriolverätzung eine hochgradige 
Zerstörung der Concha und Stenose des Gehörganges erfolgte. Da Pat. sehr 
schlecht hörte, in der unübersichtlichen Tiefe des Gehörganges sekretumspülte 
Granulationen sich fanden, wurde die Radikaloperation ausgeführt. 


Diskussion: 
Lautenschläger. 


Claus stellt einen Pat. mit Condylomen im äusseren Gehörgang und auf 
den Tonsillen vor. 


Diskussion: 
Bruck, Sonntag, Katz, Grossmann. 


Wolff bespricht die verschiedenen beobachteten Varietäten des Sinus 
sigmoideus und deren praktische Bedeutung. Demonstration von Präparaten. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 
Von Dr. Herman Ivo Wolff. 
Sitzung vom 20. Marz 1908. 


1. Herr G. Lennhoff stellt einen 42jährigen Patienten, mit Verände- 
rungen an der Zunge, dem weichen Gaumen und der Epiglottis, vor, die der 
Vortragende fiir Lichen hilt. Die Mutter und eine Schwester des Pat. sind 
an Lungentuberkulose gestorben. Vor 12 Jahren wurde der Pat. wegen ober- 
flachlicher Geschwiire im Halse mit Jodkali und Injektionen erfolgreich behan- 
delt, ebenso bei einem Rezidiv, das nach 2 Jahren auftrat. Nach mehreren 
Jahren traten neue Halsbeschwerden auf, gegen welche die Quecksilberbehand- 
lung erfolglos blieb. Zur Zeit besteht an der Unterseite der Zunge eine 
fünfzigpfennigstückgrosse, aus sternförmigen Teilen zusammengesetzte, weisse, 
bei Berührung schmerzhafte Stelle. Ähnliche Stellen finden sich am rechten 
vorderen und linken hinteren Gaumenbogen. Die Epiglottis ist verdickt, blass, 
der Rand höckrig, wie mit Sagokörnchen bedeckt. Ein, aus dem Gaumen- 
bogen, exzidiertes Gewebsstück enthielt weder Riesenzellen noch Tuberkel- 
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bazillen. Die Alttuberkulin-Reaktion fiel negativ aus. Die antiluetische Be- 
handlung und Atoxylinjektionen haben therapeutisch versagt. 


Diskussion: 


Die Herren Rosenberg, Scheier, Meier, halten die Affektion. 
trotz des negativen Ausfalls der mikroskopischen Untersuchung des exzidierten 
Stückes für Lupus. 


2. Herr Scheier stellt ein 16jähriges Mädchen vor, das bis vor einem: 
Jahre eine normale Sopranstimme hatte. Gleichzeitig mit dem Aussetzen der 
Menstruation schlug die Sopranstimme in eine Basstimme um, während die 
hohen Singstimmtöne erhalten blieben, so dass die Patientin einen Stimm- 
umfang von nahezu 4 Oktaven, vom Contra-C nach oben, hat. Die Men- 
struationsstüörung ist behoben ohne erkennbaren Einfluss auf die Stimme. 


Diskussion: 


Herr Gutzmann: Es handelt sich um eine perverse Mutation wie bei. 
Männern mit persistierender Fistelstimme., Gegen die Annahme eines virilen 
Typus spricht die rein costale Atmung und der grosse Stimmumfang mit echt 
weiblicher Kopfstimme für die hohen Töne. 


Die Herren Katzenstein, Levy, Barth, Heymann sprechen in 
der Diskussion. 


3. Herr A. Meier zeigt einen Patienten mit leukämischen Veränderungen. 
im Larynx. An den aryepiglottischen Falten finden sich kleine, knopfförmige 
Verdickungen, im Larynx eine seitliche subglottische Verengung. Die cervi- 
kalen und supraclavicularen Lymphdrüsen sind erheblich vergrössert. Der 
Blutbefund zeigt das Bild der Leukämie. 


4. Herr E. Meier stellt einen Kranken vor, der mit einem sehr lauten: 
Stridor inspiratorius zur Behandlung kam. Der Larynxbefund zeigte keine 
Besonderheiten, dagegen ergab die Bronchoskopie eine halbmondförmige Narbe: 
im rechten Bronchus. Nach Dilatation der Narbe mit einem Metallbougie 
hat der Stridor erheblich abgenommen. Der Vortragende bedient sich bei 
der Bronchoskopie der Brüningschen Lampe, die wesentliche Vorzüge 
gegenüber den früher angewandten Lampen bietet und aufs wärmste emp- 
fohlen wird. 

5. Diskussion über den Vortrag des Herrn A. Rosenberg: Primärer 
Kehlkopflupus. 


Herr Senator bestätigt die günstigen Erfahrungen, die der Vortragende:- 
mit der Kauterisation gemacht hat, wenn auch eine vollständige rezidivfreie 
Heilung nicht erzielt. wird. 


Weiter sprechen die Herren Schoetz und Fraenkel. 


Herr 6. Lennhoff: Über subjektive Kakosmie. 


Subjektive Kakosmie ist nicht anormale Geruchsempfindung, wie Hyper- 
osmie. Hyposmie, Anosmie und Parosmie, sondern besagt, dass nur der Patient, 
nicht der Untersucher, einen üblen Geruch wahrnimmt. In seltneren Fällen 
sind es inadäquate Reize, welche die Kakosmie hervorrufen, wie z. B. Tumoren, 
die an irgend einem Punkte zwischen dem Endorgan des Nervus olfactorius 
und den Zentren in der Gehirnrinde liegen können. Viel häufiger werden 
subjektive Kakosmien durch adäquate Reize hervorgerufen. Doch brauchen 
sie nicht grade durch die Luft des oberen Respirationstraktus auf das End- 
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organ des Olfactorius einzuwirken. So verschwand in einem Falle aus- 
gesprochener subjektiver Kakosmie dieselbe unmittelbar nach Auslöffelung 
eines kleinen, mit stinkendem Eiter gefüllten Abszesses im Knochenmark des 
Oberschenkels, Zarnikow hat bei geschlossenem Kieferhöhlenempyem sub- 
jektive Kakosmie beobachtet. Die bei weitem häufigste Ursache sind Pfröpfe 
im adenoiden Gewebe des Waldeyerschen Schlundringes. Der Vortragende 
hat eine Massagerolle konstruiert, mit der diese Pfröpfe in schonender Weise 
auch aus der Zungentonsille und dem Nasenrachenraum entfernt werden können. 


Verhandlungen der Österreichischen otologischen 
Gesellschaft 


Erstattet von Dr. Robert Barany. 
Sitzung am 30. Marz 1908. 


I. Ruttin demonstriert einen Patienten, bei welchem mehrere Wochen 
nach Aufmeisselung wegen akuter Mastoiditis bei Otitis media acuta plötzlich 
ausgesprochene Symptome von Meningitis aufgetreten waren. Es bestanden: 
Nackensteifheit. enorme Kopfschmerzen, Erbrechen, Kernig, Hyperästhesie. 
Ruttin machte die Lumbalpunktion, welche ein eitriges. steriles Punktat 
ergab. Hierauf legte er die Dura der mittleren und hinteren Schädelgrube 
frei. Ausser einem Narbenstrang, : welcher sich zur schon bei der ersten 
Operation freigelegten Dura der mittleren Schädelgrube vom Tegmen aus- 
spannte, fand sich nichts Abnormes. Mit Rücksicht auf diesen negativen 
Befund unterliess Ruttin die Eröffnung des Meningealraumes. Gleich nach 
der Operation fühlte sich Patient viel wohler und heute, nach 6 Wochen, ist 
er vollkommen geheilt. Einen ganz analogen Fall hat Ruttin vor wenigen 
Tagen beobachtet, der ebenfalls ohne Eröffnung der Dura zur Heilung kam. 


II. Ruttin demonstriert einen Fall mit geheilter Fraktur des Hammers 
nach Schädeltrauma. 


II. Bárány demonstriert ein 4 Jahre altes Mädchen mit operativ geheilter 
Sinustrombose nach subakuter Otitis, 


IV. Bárány demonstriert einen durch Operation geheilten Fall, bei 
welchem Siuus- und Bulbustrombose. Lungenabszesse und eine nicht trauma- 
tische, postoperative Labyrinthitis (serosa?) zur Beobachtung kam. Chronische 
Eiterung links, pyämische Symptome, Schwindelanfälle, Nystagmusanfall zur 
kranken Seite bei Neigung des Kopfes nach rückwärts. Flüstersprache !;, m. 
mit Lärmapparat (Bäräny) hört Patientin Flüstersprache; kein Fistelsymptom; 
kalorische Reaktion normal. Jugularisunterbindung, Sinusoperation. Balbus 
liegt weit vor, wird eröffnet. Ein bleistiftdieker Trombus wird entfernt, worauf 
trotz vorhergegangener Jugularisunterbindung volle Blutung auftritt. Auch 
vom oberen Ende volle Blutung. Am Bogengange, knapp über dem ovalen 
Fenster, schwarz durchscheinende Stelle, keine Fistel. Nach der Operation: 
Pyämische Temperatur andauernd. Husten, eitriger Auswurf. Nach 3 Wochen 
Temperatur normal. 2 Tage nach der Operation Steigerung des Schwindels. 
Nystagmusanfall zur gesunden Seite bei jeder Kopfbewegung, kalorische Re- 
aktion normal. Tags darauf beständiger Nystagmus zur gesunden Seite, Stei- 
gerung desselben bei Bewegungen. 2 Tage später andauernder Nystagmus 
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zur gesunden Seite, keine Steigerung bei Bewegungen, kalorisehe Reaktion: 0, 
Hörvermögen: O (mit Lärmapparat geprüft), allmähliche Abnahme des Ny- 
stagmus. Nach 6 Wochen Spuren von kalorischer Erregbarkeit, Hörvermögen: 0. 


V. Schüller berichtet über röntgenologische Untersuchungen am Schläfen- 
bein, welche er mit Leidler gemeinsam in den letzten 2 Jahren ausgeführt 
hat. An einer grossen Zahl wohlgelungener Aufnahmen werden die normalen 
Verhältnisse des Schläfenbeins demonstriert. Schüller hält die Röntgeno- 
graphie zum Beispiel für die Diagnose der Schädelbasisfraktur, von Fremd- 
körpern im Schläfenbein, von hyperostotischen Prozessen im Sehläfenbein 
für wichtig. 

Diskussion: 

l.eidler weist auf die Bedeutung der Röntgenaufnahmen tür die 
Diagnose des sklerotischen und pneumatischen Warzenfortsatzes, der Lage des 
Sinus. Lage und Grösse des Bulbus, des Antrums, der Dicke des Teemens 
hin. Von besonderem I[nteresse ist die réntgenologische Verfolgung der Heilungs- 
prozesse am Schlifenbein nach Operationen, vor allem nach Labyrinthoperationen, 


Rattin, Schaller. 


VI. Dintenfass demonstriert aus der Abteilung Dozent Alexanders 
einen durch Operation geheilten Fall von Meningitis serosa. Bei einem vor 
9 Jahren beiderseits radikal operierten Manne waren neuerdings rechts Ohren- 
flass. rechtseitiger Kopfschmerz, Schwindel und rechtseitiges Sausen aufgetreten. 
Funktioneller Befund ergab hochgradiges Schalleitungshindernis beiderseits. 
Vestibularapparat beiderseits intakt. Bei «der Operation (Leidler) fand sich 
eine schwartig verdickte Dura. Wegen Verdachtes auf Hirnabszess Inzision 
derselben. Es entleerte sich Liquor unter Druck. Kein Hirnprolaps, Nach 
der Operation hohes Fieber, Pulsverlangsamung, heftiger Kopfschmerz, Stauungs- 
papille, Sommnolenz. Verbandwechsel, neuerdings breite Inzision der Dura. 
Abfluss von wenig getrübtem Liquor, noch einen Tag hohes Fieber, dann 
rasche Rekonvaleszenz. Dintenfass glaubt, dass es sich um einen durch 
die Durainzision geheilten Fall von Meningitis serosa handelt. 


In der Diskussion, an welcher sich Barany, Ruttin, Leidler, 
Alexander und Neumann beteiligen, wird hervorgehoben, «dass solche 
Fälle auch ohne Inzision der Dura ausheilen. 


VII. Politzer hält den angekündigten Vortrag zur Frage der Otosklerose, 
Die von Politzer zuerst ausgesprochene Ansicht, dass es sich bei der 
Otosklerose um eine primäre Erkrankung der Labyrinthkapsel handelt, wurde 
von Habermann, Katz u. a. bestritten. Habermann nimmt an. dass 
die Erkrankung von der Periostlage der Schleimhaut ausgeht; dagegen sprechen 
jedoch die Fälle, bei welchen die Erkrankung weit vom Periost entfernt im 
Knochen sitzt, insbesondere die Fiille mit circumscripten Inseln in der Nähe 
des inneren Gehörganges, wie sie von Lindt, Jörgen Möller, Manasse 
beschrieben worden sind. Otosklerotische Herde wurden auch bei Eiterungen 
von Manasse und Siebenmann beschrieben. Politzer hat derartige 
Fälle nicht gesehen. Er hält sie für Kombinationen von Otosklerose und 
Eiterungen. Bei katarrhalischen Adhäsivprozessen scheint die Erkrankung 
häufiger zu sein. Politzer hat ferner einen Fall von otosklerotischer 
Knochenveränderung bei einem Taubstummen, Alexander bei einem Kretin 
beobachtet. Lucae gegenüber betont Politzer, dass sich die typische Form 
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der Otosklerose leicht von der atypischen sondern lässt: normales Trommel- 
fell, frei durchgängige Tube, ausgesprochen verlängerte Knochenleitung mit 
negativem Rinne sichern die Diagnose. Einiges Gewicht ist der Paracusis 
Willisii, sowie insbesondere auch dem roten Schimmer des Trommelfells 
beizumessen. 


Bericht über die Verhandlungen des Dänischen 
oto-laryngologischen Vereins. 


Von Dr. Jörgen Möller in Kopenhagen. 


a3. Sitzung vom 26. Februar 1908. 


I. Jörgen Möller: Über die Epiglottisamputation bei Kehlkopftuberkulose. 
M. hat während der letzten Jahre 10 mal die Epiglottisamputation bei Kehl- 
kopftuberkulose vorgenommen, Die Resultate waren folgende: 4 Fälle wurden 
völlig geheilt: 2 dieser Fälle wurden demonstriert. In 4 Fällen hörten die 
Schluckschmerzen auf, einer dieser Patienten ist später an Hirntuberkulose 
gestorben. Ein Patient ist an seiner Lungentuberkulose in Verbindung mit 
einer sebr ausgedehnten Schleimhauttuberkulose gestorben. Ein Patient ist 
noch in Behandlung. Die Amputation wurde in allen Fällen mittels der 
Alexanderschen Guillotine vorgenommen und betraf die ganze Pars libera 
epiglottidis. Während der ersten paar Tage einiger Schluckschmerz, der je- 
doch gewöhnlich nicht stärker war, als die Dysphagie, die in den meisten 
Fällen die Operation indiziert hatte. 

Bei einem der operierten Fälle handelte es sich um eine sehr aus- 
gedehnte und ernste Kehlkopftuberkulose. trotzdem gelang es eine völlige 
Heilung herbeizuführen. 

(Der Vortrag wird in extenso in der Zeitschrift für Laryngologie ver- 
öffentlicht.) 


Diskussion: 
Schmiegelow, Klein, Mygind. 


11. Schmiegelow: Klinische Mitteilungen. 


1. Demonstration von einem Präparat der Trachea mit der Bifurkation, 
die von einem riesigen retikulären Rundzellensarkom umgeben und teilweise 
durchwachsen war. 


2. Demonstration von Photographien von einem Gehirn mit grossem 
Sarkom in der rechten mittleren Frontalwindung. 29jähriger Mann. Wegen 
der Symptome: Schwindel, Erbrechen, Kopfweh, rechtsseitiger Abducensparese, 
Stauungspapille und ataktischer Gang mit Neigung zum Fallen nach rechts, 
wurde eine Geschwulst der rechten Kleinhirnhemisphäre angenommen. Es 
wurde deshalb das Kleinhirn durch Abtragen der Squama ossis occipitis ent- 
blösst, jedoch hier nichts abnormes gefunden. Man konnte die ganze Hemisphire 
abtasten, sowie auch die Innenscite des Felsenbeins. 


II. Tetens Hald: Demonstration des von Brünings konstruierten 
Instrumentariums für Bronchoskopie und Ösophagoskopie. 
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IV. Mygind: Krankenvorstellung. 

l. 1jähriges Kind. an dem 5 Tage früher doppelseitige einfache Mastoid- 
aufmeisselung mit primärer Naht vorgenommen war. 

2, Ein Fall von doppelseitiger Recurrenslähmung ungewissen Ursprungs, 

5. Ein Fall von Fisteibildung, die, von einem tiefen syphilitischen Ge- 
schwür im Nasenrachen ausgehend, teils nach aussen an die Haut, teils nach 
hinten über den oberen Rand des Atlas hineinführte. (Röntgenbild wurde 
vorgezeigt, | 


Fach- und Personalnachrichten. 





Den Professortitel erhielten die Privatdozenten: Schönemann (Öto-, 
Rhino-. Laryngologie) in Bern. Fröse (Laryngologie) in Halle und Grabower 
(Laryngologie) in Berlin. | 


Die Preisaufgabe der Moos’schen Stiftung über die Varianten 
der Bänder und Schleimhautfalten der Paukenhöhle ist von Fräulein Marie 
Köbele mit Erfolg bearbeitet worden. 


Am 11. Mai fand in Würzburg die Übergabe des von der Deutschen 
vtologischen Gesellschaft gestifteten von Tröltsch-Denkmals an die dortige 
Universitätsohrenklinik statt. Ausser den Vertretern der Gesellschaft hatten 
sich zu der Feier eingefunden der Rector magnificus der Universität Prof. 
Stöhr. Geh. Hofrat Prof. Hofmeier, der Kreismedizinalrat Dr. Egger, 
“er Oberbiirgermeister von Würzburg Hofrat von Michel, frühere Schüler 
u.d Freunde sowie Angehörige der von Tröltsch’schen Familie. 


Die Festversammlung wurde von Prof. Kirchner begrüsst, worauf 
Prof. Denker-Erlangen in einer Ansprache die Verdienste v. Tréltschs 
um die Ohrenheilkunde. seine Wirksamkeit als Mensch, Arzt und Lehrer 
sehllderte und das Denkmal der Würzburger Ohrenklinik und der Würzburger 
Universität übergab. 

In Namen der Universität gab der Rektor der Freude und Genugtuung 
Ausdruck für den Akt der Pietät und wohlverdienten Ehrung, die dem Ge- 
feierten zuteil geworden ist. Sodann sprach als Freund und Verehrer der 
(sch. Rat Schwartze aus Halle. Im Namen der Familie sprach Prof. 
\Wagenhäuser-Tübingen den Dank aus. 

Die Feier wurde getrübt durch das kurz zuvor erfolgte Ableben der 
Frau v. Tröltsch. 

Die treffliche Ausführung des Denkmals fand allgemeine Anerkennung. 


Leopold von Schrotter +. 
Von Gustav Killian. 


Der Tod hält reiche Ernte unter den Senioren der Larvngologie: 
zuerst Moritz Schmidt, dann Tobold und jetzt Schrötter. 

Mit besonderen Schwung und grosser Begeisterung hatte er als 
Elhrenpräsident des internationalen Laryngologen-Kongresses am Morgen 
die Festrede gehalten. Vergnügt brachte er den Abend im Kreise 
seiner Kollegen zu und in derselben Nacht schon kam sein Lebenslicht 
sanft zum Verlöschen. Auf der Höhe des Ruhmes und der Ehren nach 
einem reichen Leben ein rascher Tod! Beneidenswertes Schicksal! 

Leopold von Schrötter war 1537 in Graz geboren, studierte 
in Wien, arbeitete zwei Jahre lang chirurgisch, sechs Jahre lang intern 
medizinisch und habilitierte sich 1867 in Wien für Laryngologie. Bis 
1890 widmete er seine Hauptarbeitskraft diesem Fache und übernahm 
dann die dritte medizinische Klinik der Wiener Hochschule. In seiner 
dreiundzwanzigjährigen laryngologischen Periode schrieb er eine Reihe 
bedeutender Arbeiten und trug sehr viel zum Aufschwung unserer Dis- 
ziplin bei. In technischer Hinsicht erreichte er die höchsten Höhen, 
besonders im Bereiche der Luftröhre, die er manueller Einwirkung 
eigentlich erst erschlossen hat. Seine grossen Erfahrungen über die 
Trachealerkrankungen legte er in einem grundlegenden Werke nieder. 

An seinen Namen knüpft sich eine besondere allgemein akzeptierte 
Methode der Behandlung chronischer Stenosen des Kehlkopfes. Auf 


dem Gebiete der Fremdkörper in den Luftwegen hat er schon früh 


Grosses geleistet. Auf Grund seiner grossen Erfahrungen bearbeitete 
er die Krankheiten des Kehlkopfes in vorzüglicher Weise. Von kleineren 
Arbeiten sien seine Studien mittels des Kehlkopfspiegels über die Be- 
wegungen der Trachea und der grossen Bronchen besonders genannt. 

Leopold von Schrötter war eine der Hauptstützen und einer 
der glänzendsten Vertreter der Wiener laryngologischen Schule. 

Seine reiche Betätigung auf dem Gebiete der inneren Medizin und 
besonders der Lungen-, Herz- und Gefüsskrankheiten sei hier nur an- 
gedeutet. 

: Für das allgemeine Wohl hat er auf vielen Gebieten, insbesondere 
auf dem der Tuberkulose und des Heilstittewesens Bedeutendes geleistet. 
Er besass viel Initiative und eine grosse Energie. 

In der Geschichte der Laryngologie hat er sich selbst ein unver- 
gängliches Denkmal gesetzt. | 





Buchdruckerei von Carl Ritter, G m. b. H., in Wiesbaden. 


ZEITSCHRIFT FUR OHRENHEILKUNDE, Bp. LVI. Tafel VIII. 





VERLAG von J. F. BERGMANN, WIESBADEN. 
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VII. 


(Aus der Universitätspoliklinik fir Ohrenkranke in Greifswald.) 


Über Stapesankylose ohne Spongiosierung. 
Vom Medizinalpraktikanten Al win Markmann. 


Mit 1 Abbildung auf Tafel VIII. 


Die Fixation der Stapediovestibularsymphyse hat wegen ihrer 
praktisch so überaus wichtigen Konsequenzen für die Funktion des 
Gehörorgans das Interesse der Otologen stets wachzuhalten vermocht. 
Wenn wir von der bindegewebigen Fixation der Stapesplatte bei chro- 
nischen Entzündungsprozessen absehen und nur die knöcherne Anky- 
lose derselben ins Auge fassen, so wissen wir heute über ihre Ent- 
wicklung, dass sie einmal als Folgeerscheinung eines chronisch 
verlaufenden eitrigen Entzündungsprozesses der Paukenhöblenschleimhaut 
eintreten kann, und dass sie ferner das Produkt eines in seiner Ätio- 
logie noch dunklen Vorgangs, der sogenannten »Otosklerose« darstellt. 


Wie es bei allen Entzündungen von Gelenken oder gelenkartigen 
Verbindungen zu Versteifungen und Herabsetzung der Funktion in dem 
betreffenden Gelenk kommen kann, so wird auch in der Verbindung 
des Stapes mit der Umrandung des ovalen Fensters infolge Organisation 
von Exsudatmassen oder entzündlichen Wucherungen durch straffe Faser- 
züge oder verknöchernde Bindegewebsbündel die Beweglichkeit gehindert 
event. aufgehoben und dadurch ein entsprechender Ausfall in der (rehör- 
funktion bewirkt. 

Bietet dieser Prozess wegen seiner Gleichartigkeit mit denen in 
vielen andern Gelenken nichts Besonderes, so ist dies in hohem Malse 
der Fall bei der anderen Entstehungsart der Stapesankrlose, im Verlauf 
der Otosklerose. Ein gleicher Prozess, wie er sich bei dieser Erkrankung 
im Gehörorgan abspielt. ist an keiner anderen Stelle des Körpers be- 
obachtet worden, und er verdient unsere Beachtung umsomehr, als er 
einmal wegen seines doppelseitigen Auftretens zu den schwersten Folge- 
zuständen führt und sich ferner bisher als jeder Therapie unzugänglich 
erwiesen hat. 

Um einen besseren Vergleich mit dem pathologisch-anatomischen 
Befund unseres unten näher zu besprechenden eigenartigen Falles von 
Stapesankylose zu ermöglichen, sei es hier gestattet. eine kurze Dar- 
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stellung des anatomischen Befundes zu geben, der bisher bei der Oto- 
sklerose erhoben worden ist. wobei ich mich vorwiegend an die von 
Denker!) in seiner Monographie der Otosklerose wiedergegebene Dar- 
stellung halte. 


Während man früher dazu neigte. als Ursache für die charak- 
teristischen Knochenveränderungen bei Otosklerose «das Übergreifen eines 
Entzündungsprozesses im Mittelohr auf den Knochen des Felsenbeins 
anzunehmen (Toynbee, Katz, Habermann). wird aut Grund der 
neueren Forschungen von der Mehrzahl der Autoren (Moos, Scheibe, 
3ezold, Siebenmann, Politzer u.a.) die Otosklerose als besondere 
Erkrankung im Knochen der Labvrinthkapsel selbst angesprochen. 
Jedoch wird die Möglichkeit nicht bestritten. dass auch gelegentlich die 
Fortsetzung einer Mittelohrentzündung auf deu Labyrinthknochen oto- 
sklerotische Veränderungen bedingen kann, 


Bei völligem Fehlen aller Symptome, die auf einen frischen oder 
abgelaufenen Entzündungsprozess der Paukenhöhlenschleimhaut deuten 
können, wird etwa folgender Befund als für Otosklerose charakteristisch 
angegeben: 

Der äussere Gehörgang sowie das Trommelifell weisen keine be- 
sonderen Veränderungen auf. In der Paukenhöhle befindet sich kein 
Sekret, die Schleimhaut ist blass, nur selten verdickt, der Tensor tym- 
pani und der Stapedius zuweilen atrophisch Hammer und Amboss sind 
meist normal, ihre Gelenkverbindung und die zwischen Proc. longus 
incudis und Steigbügelköpfchen intakt. Das Promontorium erscheint in 
einem Teil der Fälle hyperämisch, eine Veränderung, die sich bekannt- 
lich otoskopisch durch das auffallend starke Durchscheinen desselben 
bemerkbar macht. | 


Ausnahmslos sieht man in der Gegend der Fenestra ovalis eine 
mehr oder minder grosse Knochenwucherung, die auf den Stapes 
übergreift und den Raum zwischen Umrandung des Vorhofsfensters und 
Steigbügel ganz oder an einzelnen Stellen ausfüllt. Der Stapes ist meist 
im Bereich der Fufsplatte und des unteren Schenkelteils in dieser 
Knochenwucherung mehr oder weniger vollständig untergegangen, lässt 
aber an dem oberen Teil der Schenkel in der Regel seine Umrisse noch 
deutlich erkennen. Die Knochenneubildung nimmt mit Vorliebe ihren 
Ausgang von der vorderen Labyrinthwand in der Umgebung des Vor- 
hofsfensters, ist jedoch auch an anderen Stellen des Labyrinthknochens 
anzutreffen. 


Bei mikroskopischer Betrachtung sieht man, dass die Knochen- 
wucherung aus osteoider Substanz oder häufiger aus spongiosaähnlichem 
Knochengewebe besteht. das vielleicht ein späteres Stadium des osteoiden 
Gewebes darstellt. Von der normalen Compacta des Labyrinthknochens 
ist der neugebildete Knochenherd meist nicht scharf abgegrenzt, viel- 


1) Denker, Die Otosklerose. Wiesbaden 1904. 


Alwin Markmann: Über Stapesankylose ohne Spungiosierung. 7 


mehr findet zwischen beiden ein allmählicher Übergang statt. Die 
Knochenräume und Haversschen Kanälchen sind auffallend gross und 
weit, oft von zartwandigen, weiten Blutgefässen erfüllt, durch die die 
obenerwähnte Hyperämie des Promontoriums bedingt ist. Die Knochen- 
körperchen sind gross, plump, zahlreicher und unregelmälsiger angeordnet 
als im normalen Knochengewebe. 

Wo die Knochenwucherung die Stapediovestibularsymphyse erreicht 
hat, erscheint der Gelenkknorpel und das Perichondrium verschwunden; 
der Spongiosierungsprozess setzt sich meist auf die Fulsplatte des Steig- 
bügels, zuweilen auch auf den unteren Teil eines oder beider Stapes- 
schenkel fort. sodass sie um das 4—10fache verdickt erscheinen und 
mit dem Rand des Vorhofsfensters eine zusammenhängende, starre Masse 
bilden. Mit dem Gelenkknorpel ist meist auch das Lig. annullare in 
der spongiösen Wucherung untergegangen. 

Aus dieser kurzen Skizzierung der wesentlichsten Punkte im patho- 
logisch-anatomischen Befunde geht hervor, dass der für die Otosklerose 
als charakteristisch angesehene und zur Stapesankylose führende patho- 
logische Prozess eine von der Labyrinthkapsel ausgehende spongio- 
sierende Knochenneubildung ist, die sich nach dem Rand des 
Vorhofsfensters zu vorwärts schiebt und durch allmähliches Übergreifen 
auf die Stapesplatte die knöcherne Fixation dieser bewirkt. Die Anky- 
lose des Steigbügels wäre also ein von der Spongiosierung der Labyrinth- 
kapsel sekundär abhängiger Vorgang, während die beschriebene Knochen- 
neubildung als der wesentliche bezw. primäre pathologische Prozess der 
vorliegenden Erkrankung aufzufassen wäre, was ja auch aus der viel- 
fach bevorzugten Bezeichnung der Erkrankung als »Spongiosierung der 
Labyrinthkapsel« zu ersehen ist. 


Mit dieser Auffassung lässt sich der folgende pathologisch-anatomische 
Befund nicht völlig in Einklang bringen, der bei einer Patientin der 
Greifswalder Universitäts-Ohrenpoliklinik erhoben werden konnte, deren 
Erkrankung vollkommen unter dem klinischen Bilde der Otosklerose 
verlief. 


Die Krankengeschichte dieses Falles ist, in abgekürzter Form 
wiedergegeben, folgende: 


Anamnese: Die 68jährige Arbeiterfrau Gr. leidet seit etwa 
20 Jahren an Schwerhörigkeit. Zur Zeit der Entstehung dieses Leidens 
will sie viel krank gewesen sein (Lungenentzündung ?). Über Schwer- 
hörigkeit in der Familie ist nichts zu ermitteln. Sie will früher nie 
an den Ohren gelitten haben, insbesondere habe Eiterung aus dem 
(rehérgange nie bestanden. Im Jahre 1902 unterzog sich Patientin in 
der chirurgischen Klinik zu Greifswald einer Operation wegen Zungen- 


7* 
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karzinoms. Eine Prüfung der Gehörfunktion wurde damals nicht vor- 
genommen. Im März 1906 suchte Patientin zur Operation eines aus- 
gedehnten Recidivs die Klinik wieder auf. Diesmal fand auch eine 
genaue Untersuchung der Pat. in der Ohrenpoliklinik statt, die folgendes 
Resultat ergab: 

Gehörgang: o. B. 

Trommelfelle beiderseits getrübt. von normaler Wölbung und 
Stellung, mit kegelförmigem Lichtreflex vorn unten. 


Hörbefund: 


R. L. 
Flistersprache: nicht perzipiert. : Flüstersprache: nicht perzipiert. 
Sprache: laut phoniert ad concham. Sprache: phoniert ad concham. 
C; bei starkem Anschlag. Cy, bei starkem Anschlag. 
Cw 70” gegen C60” normaliter Cw 70” gegen C 60“ normaliter 
= 115 jo. = 115 jo 
Rinne: stark —. ' Rinne: stark —. 
Obere Tongrenze: Galton 3.0. Obere Tongrenze: 3,0. 
Untere Tongrenze: Fis‘. Untere Tongrenze: A‘. 


Weber nicht lateralisiert. 
Tuben: durchgängig. Durch Katheterismus keine Besserung des 
Hörvermögens. 
Prüfung auf vestibulare Gleichgewichtsstörungen negativ. 
Drehschwindel vorhanden. 


Allgemeinstatus: Neben dem lokalen Befund an der Zunge 
(Karzinom): J.ungenemphysem, trockene Bronchitis, mälsige Arterio- 
sklerose, systolisches Geräusch an der Spitze. 


Die Diagnose wurde gestellt in erster Linie auf Otosklerose, 
daneben wurde die Möglichkeit einer gleichzeitigen Cochlearisdegeneration 
(kachektisch-senil), namentlich mit Rücksicht auf die starke Herab- 
setzung der oberen Tongrenze in Erwägung gezogen. 

8 Tage nach ihrer Aufnahme wurde an der Patientin die Operation 
des Karzinoms ausgeführt. Noch an demselben Tage erfolgte der Exitus 
letalis unter den Erscheinungen des Lungenödems. 


Bei der Sektion fand sich nichts, was auf eine Allgemeinerkrankung 
hindeutete: Lues, Tuberkulose, Diabetes, Arthritis deformans etc. waren 
auszuschliessen. Todesursache war das intra vitam diagnostizierte 
Lungenödem. Irgend welche anderen Organvcrinderungen aufser den 
gewöhnlichen Alterserscheinungen waren nicht vorhanden. 


Die mikroskopische Untersuchung der Schläfenbeine wurde ohne 
weitere Zerlegung vor Einlegen in die Fixierungsflüssigkeit nach der 
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von Wittmaack!) angegebenen Methode vorgenommen und ergab auf 
beiden Schläfenbeinen einen ganz analogen Befund, sodass ich mich mit 
der Beschreibung des einen (rechtes Schläfenbein) begnügen kann. 


1. Der äussere Gehörgang bietet keine Abweichungen von 
dem normalen Verhalten. 

3. Das Mittelohr: Trommelfell ist nicht verdickt, hat normale 
Struktur. Tubenschleimhaut ist nicht verdickt, nicht mit Sekret belegt. 


Die Schleimhaut der Paukenhöble ist ebenfalls ohne alle frische 
oder alte entzündliche Veränderungen, nirgends finden sich Verdickungen 
oder Infiltrationen. Die Dicke derselben beträgt nur wenige u. 


Die Gehörknöchelchen sind überall von zarter, normaler Schleim- 
haut überzogen. In ihrem histologischen Bau lassen sich pathologische 
Prozesse nicht erkennen. Die Gelenkverbindungen zwischen Hammer 
und Amboss, sowie zwischen langem Ambossfortsatz und Steigbigcl- 
köpfchen sind intakt. Musculus stapedius ist nicht atrophisch. 


Die Promontorialwand ist von normaler Schleimhaut überzogen, die 
sich auf den Steigbügel kontinuierlich fortsetzt. Der knöcherne Teil 
der Promontorialwand zeigt nichts, was auf einen sklerosierenden oder 
anderweitigen pathologischen Vorgang im Knochen hindeuten könnte. 
Nirgends, besonders auch nicht in dem Knochenwall um die Fenestra 
ovalis, finden sich Herde osteoider oder spongiöser Substanz. Der Knochen 
ist von normaler Dicke, die Knochenkörperchen sind nicht vergrössert, 
die Haversschen Kanälchen nicht erweitert. Riesenzellen, Osteoblasten 
oder Osteoklasten werden nirgends angetroffen. Alle entzündlichen Ver- 
änderungen im Knochen fehlen. Auch an anderen Stellen des knöchernen 
Labyrinths lassen sich pathologische Zustände nicht feststellen. Die 
einzige Abnormität findet sich an der Stapediovestibularsyınphyse. Hier 
sind die Umrandung des ovalen Fensters sowie der korrespondierende 
Teil der Steigbügelfussplatte ihres Knorpelbelags verlustig gegangen 
und miteinander knöchern fest verschmolzen. Ebenso wie der Knorpel 
ist auch das Lig. annullare in der knöchernen Verschmelzung unter- 
vegangen. Von dem einen Rand des Fensters zum gegen- 
überliegenden anderen verläuft ohne Unterbrechung 
eine schmale, gleichmäfsig dünne Knochenbrücke, aus 
Substantia compacta bestehend, ohne irgend welche 
Spuren von Infiltrationen der bedeckenden Schleimhaut 
oder Spongiosierung im Knochen (conf. Tafel). Die Färbung 
des Knochens ist überall eine vollkommen gleichmälsige. 

Die Schleimhaut der Promontorialwand setzt sich in gleichmäfsiger 
Beschaffenheit auf die Fussplatte des Steigbügels fort und zeizt auch in 
der Gegend der Fixationsstelle nirgends Veränderungen, die auf einen 


1) Wittmaack, Zur histopathologischen Untersuchung (es Gehörorgans 
mit besonderer Berücksichtigung der Darstellung der Fett- und Myelin- 
substanzen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. LI. Heft 2. 
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frischen oder abgelaufenen Entzündungsprozess schliessen lassen. Auf- 
fallend sind höchstens einige cevstenähnliche Hohlräume von wechseluder 
Grösse in der Umgebung des Stapes, die zuweilen von einer an Endo- 
thel erinnernden einschichtigen Zelllage ausgekleidet sind und mitunter 
gar keinen, teilweise aber auch homogenen, nicht näher differenzierbaren 
Inhalt mit vereinzelten Zellschatten und Fettkügelchen aufweisen 
(conf. Tafel). 

Der das Antrum einschliessende Knochen lässt überall normale 
Beschaffenheit erkennen, ebenso ist die Schleimhautauskleidung des 
Antrum durchaus normal. 

Auch die Warzenzellen zeigen sowohl in ihrer Knochenstruktur 
wie in ihrem Schleimhautüberzug. dass sie völlig frei sind von patho- 
logischen Prozessen. 

3. Inneres Ohr: Im knöchernen Aufbau der Schnecke sind 
irgendwelche Abweichungen von der Norm nicht zu konstatieren, des- 
gleichen nicht in der Anordnung und Beschaffenheit der (refässe. 

Der Nervus cochlearis durchsetzt die Fossa cribrosa cochleae 
als normal dicker Strang. Degenerationserscheinungen im 
Verlauf der einzelnen Nervenfasern finden sich nicht. 
In allen drei Windungen der Schnecke ist das Ganglion spirale voll 
entwickelt, die Zahl der Ganglienzellen nicht vermindert. die Zellen 
selbst von normaler Grösse und Beschaffenheit. Der Ductus cochlearis 
erscheint in allen seinen Bestandteilen intakt; nur die Membrana Reiss- 
neri ist meist — wohl arteficiell — zerrissen. Das Cortische Organ 
insbesondere ist überall vorzüglich erhalten und bis in alle Einzelheiten 
von normalem Aussehen. Lig. spirale, Membrana tectoria und Limbus 
spiralis sind ohne Besonderhciten. 

Der häutige Teil des Vestibulum zeigt keine pathologischen Ver- 
änderungen. Durch die Maculae acusticae tritt der Nervus vestibularis 
in Bündeln von normaler Dicke hindurch. Die Zahl der Nervenfasern 
ist nicht verringert, Markscheiden und Achsenzylinder geben die normalen 
Farbreaktionen. 


Die einzige Veränderung des Gehörorgans dieser Patientin besteht 
also in dervölligen knöchernen Ankylosierung des Stapes. 

Dieser eigenartige Befund scheint mir deshalb beachtenswert zu 
sein, weil ich einen ihm völlig analogen Befund nicht beschrieben ge- 
funden habe, sodass es auf einige Schwierigkeiten stösst, ihn ohne 
weiteres in eine Gruppe der uns bekannten pathologischen Prozesse am 
Ohr einzureihen. 

Man könnte in erster Linie daran denken, für die Entwicklung 
der knöchernen Ankylose hier einen entzündlichen Vorgang im Mittel- 
ohr verantwortlich zu machen, zumal wir ja wissen, dass chronische 
Schleimhautentzündungen des Mittelohrs zuweilen Ankylosen des Stapes 
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herbeiführen können. Hiergegen spricht aber schon die Anamnese, 
Is wäre doch recht unwahrscheinlich, dass ein derartiger Entzündungs- 
prozess bestarden haben sollte, ohne dass die Patientin dies empfunden 
und weitere Beschwerden hiervon gehabt hätte. Ferner liess der oto- 
skopische Befund, der zu Lebzeiten der Pat. erhoben wurde, keine 
Residuen früherer Entzündungsprozesse erkennen. Vor allem aber zeigt 
die mikroskopische Untersuchung der Schleimhaut keine Veränderungen. 
die auf einen abgelaufenen Entzündungsvorgang in ihr hindeuten könnten. 
Es ist nicht anzunehmen, dass ein entzündlicher Prozess, der eine so 
erhebliche Veränderung verursacht, wie sie die Ankylose des Stapes 
darstellt, kzine anderen Spuren zurückgelassen haben sollte. Falls keine 
anderen Verwachsungen eingetreten sind, lässt sich doch in allen Fällen 
mindestens eine Verdickung des Schleimhautpolsters nachweisen, die die 
frühere Entzündung verrät. Da hier Trommelfell, Schleimhaut der 
Paukenhöhle, Schleimhautüberzug der Gehörknöchelchen und Tuba 
Eustachii völlig normal erscheinen, ist ein Zusammenhang mit einer 
früheren Mittelohrentzindung wohl mit Sicherheit auszuschliessen. 

Ich muss hier mit einigen Worten auf die oben erwähnten cysten- 
ähnlichen Hohlräume zurückkommen, die sich in der Umgebung des 
Stapes vorfanden und vielleicht mit der Entwicklung der knöchernen 
Ankylose in Zusammenhang gebracht werden könnten. Da derartige 
Bildungen indessen einen ziemlich häufigen Befund auch bei sonst völlig 
normalen Schläfenbeinen und intaktem Stapediovestibulargelenk bilden 
— wenigstens bei Untersuchung nach der Wittmaackschen Methode. 
die den Inhalt dieser Nischen, vor allem die Fetttröpfchen, deutlich 
zur Darstellung bringt — so möchte ich sie für ziemlich belanglos 
halten und ihnen für die Entwicklung der Ankylose hier jedenfalls keine 
Bedeutung beimessen. 

Mithin ist die Ankylosierung des Steigbügels im vorliegenden Falle 
sicher nicht als eine sekundäre, von pathologischen Prozessen in der 
Mittelohrschleimhaut abhängige anzusehen. 

Es bleibt uns demnach, wenn wir nicht ein neues Krankheitsbild 
aufstellen wollen, nichts übrig, als unseren Fall trotz der Abweichung 
im anatomischen Befunde dem Krankheitsbild der Otosklerose anzugliedern. 
Die Abgrenzung der Erkrankung von der ÖOtosklerose war ja auch zu 
Lebzeiten der Pat. nicht möglich, namentlich mit Rücksicht darauf, 
dass der Ausfall der Horprifung die Diagnose »Otosklerose« fast als 
sicher annehmen liess, worauf ich weiter unten noch ausführlicher zurück- 
kommen werde. 
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Vergleichen wir zunächst noch einmal die anatomischen Befunde 
dieses Falles und die bei Otosklerose üblichen miteinander, so finden 
wir eine gewisse Ähnlichkeit beider darin, dass hier wie dort äusseres 
Ohr und Mittelohr bis auf die Ankylosierung der Steigbügelfussplatte 
keinen Erkrankungsprozes aufweisen. Gemeinsam sind beiden Er- 
krankungen der Schwund des Knorpelbelags am ovalen Fenster und der 
Stapesplatte, die Aufhebung der Stapediovestibularsymphyse und der 
dadurch bedingte Funktionsverlust des Steigbügels. 

Nun aber beginnt ein deutlicher Unterschied zwischen dem vor- 
liegenden Befund und dem bisher bei der Otosklerose erhobenen bemerk- 
bar zu werden. Bei der Otosklerose erfolgt die Fixierung der Stapes- 
platte durch Knochenumbildung mit Knochenneubildung. Im knöchernen 
Labyrinth finden sich bei sämtlichen, bisher beschriebenen Fällen deut- 
liche Zeichen eines Umwandlungsprozesses der Substantia compacta in 
osteoide bezw. spongiöse Substanz unterstarker Volumenzunahme 
und Übergreifen dieses Prozesses auf die Stapesplatte und event. die 
Steigbiigelschenkel. In dem neugebildeten Knochen lassen sich auch 
mikroskopische und tinktorielle Veränderungen stets nachweisen. In 
nnserem Falle dagegen ist im Knochen der Labyrinthkapsel und am 
Stapes selbst weder makroskopisch noch mikroskopisch die geringste 
Abweichung vom normalen Verhalten zu bemerken. Es handelt sich 
vielmehr lediglich um eine knöcherne Verwachsung der 
Stapediovestibularsymphyse in ihrem ganzen Umkreis, ohne dass der 
umgebende Knochen der Labyrinthkapsel oder die Stapesplatte und ihre 
Schenkel irgend welche Abweichungen vom Normalen in ihrer Struktur 
erkennen liessen, 

Auch das Labyrinth und der Hörnerv zeigen keinerlei pathologische 
Veränderungen, nicht einmal die vermutete senile Cochlearis-Degeneration 
bew, -Atrophie, 

Da wir also in unserem Falle weder eine Schleimhauterkrankung 
noch einen Spongiosierungsprozess finden, die nach unseren bisherigen 
Erfahrungen die Ursachen der Stapesankylose sind, müssen wir wohl 
annehmen, dass wir hier eine genuine Stapesankylose vor uns haben, 
‚leren Entstehung wohl nur auf eine Affektion des (Gelenkes selbst. 
zurückzuführen ist. 

Diese Annahme würde in Parallele zu setzen sein zu der An- 
schauung derjenigen Autoren (Bezold, Scheibe, Politzer u. a.), 
die den Ausgang (des Spongiosierungsprozesses bei der Otosklerose in 
den Knochen selbst verlegen ohne Mitbeteiligung der Mittelohrschleim- 
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haut. Die eigentliche Ursache freilich für das Auftreten dieser patho- 
logischen Veränderung ist bei der. Otosklerose mit den typischen Spon- 
giosierungsherden ebenso unaufgeklärt wie in unserem Falle mit isolierter 
(relenkaffektion. 

Mit der bekannten Siebenmannschen Theorie kommen wir im 
vorliegenden Falle nicht weiter, da Spongiosierungsherde gänzlich fehlen. 

Eine Arthritis der Stapediovestibularverbindung zu supponieren, 
erscheint ebenfalls etwas gewagt. Wir wissen, dass ausser Traumen 
bei der Entstehung der Arthritiden fast immer Allgemeinerkrankungen 
eine grosse Rolle spielen, wie Lues, Tuberkulose, Rheuma etc. Das 
in dieser Hinsicht völlig negative Ergebnis der Sektion hat für die 
Annahme eines solchen ursächlichen Moments keine Anhaltspunkte ge- 
eben. Aber selbst wenn bei der Sektion die Zeichen einer Konstitutions- 
anomalie übersehen sein sollten, wäre es doch höchst merkwürdig, wenn 
sie eine Alteration der beiden Stapediovestibulargelenke hervorgerufen, 
die übrigen, in unmittelbarer Nähe liegenden anderen Gelenkverbindungen 
zwischen den Gehörknöchelchen verschont hätte, zumal sonstige Gelenk- 
erkrankungen völlig fehlten und auch bei Aufnahme der Anamnese 
nicht erwähnt wurden. 

Der gleiche Einwand käme in Frage, wollte man traumatischen 
Einflüssen die Gelenkaffektion zuschreiben, 

Die Ankylose hier als reine Alterserscheinung anzusprechen, 
scheint ebenfalls aus dem gleichen Grunde nicht angebracht, besonders 
weil ja, nach der Ananınese zu urteilen, der Beginn des Erkrankungs- 
prozesses ca. 20 Jahre zurückliegt. 

Eine sichere Entscheidung darüber zu treffen. wie diese feste. 
knöcherne Ankylosierung der Stapediovestibularverbindung sich ent- 
wickelt hat, wird daher kaum möglich sein, da wir nirgends Ver- 
änderungen treffen, die wir als Vorstadien des pathologischen Prozesses 
deuten könnten, auch nicht in den übrigen Gelenken. Ich möchte in- 
dessen zur Erklärung der Entwicklung des Krankheitsbildes am ehesten 
noch die Möglichkeit einer vasomotorischen resp. trophischen 
Störung im Mittelohr ins Auge fassen. Ich bin mir mit dieser An- 
nahme wohl bewusst, eine gänzlich zufriedenstellende Deutung der Er- 
krankung auch nicht gegeben zu haben. Ich sehe jedoch darin die 
Möglichkeit, unser Krankheitsbild der grossen Gruppe der otosklero- 
tischen Erkrankungen einreihen zu können, was umso wünschenswerter 
scheint, als ja auch der klinische Befund dem bei der Otosklerose er- 
hobenen völlig gleicht. Diese Vermutung, dass trophische bezw. vaso- 
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motorische Störungen bei der Entwicklung der Otoskleruse eine Rolle 
spielen, ist ja auch schon von mehreren Autoren geäussert worden. z. B. 
hat sich Katz!) dahin ausgesprochen. «dass ausser der unmittelbaren 
Ursache, für die er Mittelohrentzündnng hält. eine Konstitutionskrauk- 
heit, wie Rheuma, Gicht, Skrophulose oder neuroparalvtische 
bezw. trophoneurvtische Anlagen vorhanden sein müssten, die 
zur Periostitis ossihcans führten. 

Ähnlich urteilt Walb?): »Es wird noch weiterer anatomischer 
Untersuchungen bedürfen, um die Frage zu lösen, ob nicht «die so- 
venannten Sklerosen von vornherein Erkrankungen des Mittelohrs und 
des inneren Ohres zugleich sind. und beide sich unter dem Einfluss ge- 
wisser Erkrankungen der trophischen Nerven ausbilden-. 

Solange daher nicht eine genaue, zu beweisende andere Ätiologie 
erbracht werden kann. scheint mir die Annahme trophisch-vasomotorischer 
Störungen als Ursache für die ostitischen und periostitischen Ver- 
änderungen nicht ohne Berechtigung zu sein. Wir hätten es «dann 
sowohl bei der Ankylosierung des Stapes durch Spongiosierungsherde 
als auch in dem vorliegenden Falle von Ankvlose ohne Spongiosierung 
möglicherweise mit pathologischen Prozessen zu tun. die sich auf der- 
selben Basis entwickelten und damit einen pathologisch zusammen- 
gehörigen Befund darbieten. 

Wenn wir den Ausgangspunkt des pathologischen Vorgaugs nicht 
in den Labyrinthknochen, sondern in das Gelenk zwischen Steigbürel 
und Vorhofsfenster verlegen, würde unser Krankheitsbild von dem vorher 
bekannten Befund immer noch in mancher Hinsicht abweichen. be- 
sonders da jede Knochenaffektion in Form von Spongiosierung fehlt. 
Stellen wir uns jedoch auf den Standpunkt. dass dem Prozess eine 
trophische Störung zu Grunde liegt. so ist nicht einzusehen, warum 
nicht die Erkrankung auch einmal im Knorpel der Stapesplatte oder 
des Vorhofsfensters beginnen sollte, zumal es bekannt ist, dass Knorpel 
mit seinen schlechten Ernährungsverhältnissen zeren derartige Einflüsse 
sehr empfindlich ist (efr. Arthropathia tabescentium!). 


Noch von einem anderen Gesichtspunkte aus erscheint mir der 
vorliegende Fall beachtenswert. 


1) Katz, Über knöcherne Ankylose des Steiebügels. Deutsche mediz. 
Wochenschr. 1800, No. 40, p. 8&9. 

2) Walb, Sklerose der Paukenschleimhant. Schwartzes Hanıbuch der 
Ohrenheilkunde 1893. Bd. TI, p. 195. 
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Wie bereits oben erwähnt, führte neben dem pathologischen Befund 
und den Reflexionen über die Ätiologie der Ausfall der Hörprüfung zu 
dem Entschluss, die vorliegende Erkrankung der Gruppe der otosklero- 
tischen Prozesse zuzurechnen. Der klinische Befund war ein derartiger, 
dass man nach ihm die Diagnose »Otosklerose« unbedingt stellen musste. 
Wie in der Mehrzahl der beschriebenen Fälle, war auch hier die 
Bezoldsche Trias — Einschränkung der unteren Grenze, Verlängerung 
der Knochenleitung und negativer Rinne —- deutlich ausgesprochen. 
Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose hätten höchstens entstehen 
können wegen der gleichzeitigen Herabsetzung der oberen Tongrenze. 
einer Erscheinung, die den Gedanken an eine gleichzeitige Affektion 
des inneren Obres, speziell des Hörnerven. nahe legen musste. Nun ist 
aber eine auffallend starke Einschränkung der oberen Grenze nament- 
lich bei längerem Bestande der Otosklerose sicher nichts Seltenes. Bei 
dem Greifswalder Krankenmaterial kam sie in ca. 50°:, der Fälle zur 
Beobachtung und zwar ganz vorwiegend bei den schon etwas weiter 
fortgeschrittenen Fällen, sodass wir eine deutliche. event. sogar recht 
erhebliche Einschränkung der oberen Grenze bei diesen Fällen als Regel 
betrachten. In neuerer Zeit ist auf dieses Symptom mit grüssereın 
Nachdruck hingewiesen und dabei betont worden, dass diesem klinischen 
Befunde oft als anatomisches Substrat eine Atrophie der Akustikus- 
ganglien entspricht infolge Übergreifens der Spongiosierung auf die 
knöcherne Basalwindung der Schnecke. 

Die Mitbeteiligung des nervösen Apparates ist leicht erklärlich bei 
Betrachtung der anatomischen Verhältnisse. Die Basalwindung liegt in 
unmittelbarer Nähe des Vorhofsfensters, sodass ein Erkrankungsprozess 
des Knochens an dieser Stelle leicht zu einer Affektion des Basal- 
ganglions Anlass geben kann, an das nach Helmholtz die Perzeption 
der höchsten Töne gebunden ist. Derartige Fälle finden wir ja auch 
verschiedentlich beschrieben: 


Der erste ist der von Bezold-Scheibe auf der 2. Versammlung 
der deutschen otologischen Gesellschaft demonstrierte Fall. der neben 
dem typischen Befunde eine Herabsetzung der oberen Grenze um 9 Teil- 
striche der Galtonpfeife beiderseits zeigte. Dementsprechend liess sich 
an dem mikroskopisch untersuchten linken Schläfenbein eine nach oben 
aufhörende Nervenatrophie in der Basalwindung der Schnecke nachweisen. 


Ein weiterer Fall dieser Art wurde von Habermann (Fall VI) 
mitgeteilt. Bei der völlig ertaubten 76 jährigen Patientin fand sich eine 
doppelseitige Stapesankylose nebst einer Nervenfaser- und Ganglien- 
Atrophie in der ersten Schneckenwindung. 
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In jüngster Zeit hat Schilling!) einen Fall von Stapesankylose 
beschrieben, bei dem ein Spongiosierungsherd unmittelbar an die zweite 
Schneckenwindung grenzte. Infolgedessen war an der Stelle eine Ver- 
diekung des Endosts vorhanden, und ferner liessen sich an den Gang- 
lienzellen des Ganglion spirale Veränderungen nachweisen, die Schilling 
als Degenerationserscheinungen deutet. Klinisch war eine Verkürzung 
der oberen Grenze ermittelt um 3,7 Teilstriche der Galtonpfeife, also 
ähnlich wie bei unserem Falle. 

Auch Bezold?) gelangt auf Grund seiner Untersuchungen zu der 
Ansicht: »Wo stärkere Verkürzung vorhanden ist, wie in zahlreichen 
Fällen von Otosklerose, da sind wir zu dem Schlusse berechtigt, dass 
der Anfang der Schneckenskala an der Erkrankung partizipiert. In 
den Fällen von Sektion bei Stapesankylose, welche im Leben einen 
Defekt an dieser Stelle nachweisen liessen, konnten wir die Ausbreitung 
der dem Prozess zu Grunde liegenden Ostitis gerade auf dieses Stück 
der Labyrinthkapsel direkt nachweisen«. 

Ebenso gelangt Stern”) zu dem Ergebnis: »Ist die obere Ton- 
grenze erheblich eingeengt, so ist auf eine Beteiligung des Labyrinths 
zu schliessen«. 

Nach den neueren Untersuchungen neigt man daher vielfach zu 
der Annahme, dass die Mitbeteiligung des knéchernen Labyrinths den 
grössten Anteil an der Verkürzung der oberen Grenze hat, zumal die 
oben aufgezählten anatomischen Untersuchungen vorliegen, die diese 
Annahme stützen. 

Ob dies aber in allen Fällen richtig ist, erscheint doch nach dem 
Ausfall der mikroskopischen Untersuchung unseres Falles von Stapes- 
ankylose ohne Spongiosierungsherde recht zweifelhaft, Wegen der be- 
trächtlichen Einengung der oberen Grenze waren wir mit Rücksicht auf 
das hohe Alter der Patientin schon intra vitam leicht geneigt, eine 
Kombination der Ötosklerose mit Labyrintherkrankung bezw. seniler 
Akustikusatrophie anzunehmen, und es wurde daher bei der Feststellung 
des anatomischen Befundes der Nervenuntersuchung besondere Aufmerk- 
samkeit geschenkt. Umso überraschender war das vollkommen 
negative Ergebnis. Die Nervenfasern, die Ganglienzellen, das 
Cortische Organ erwiesen sich als völlig intakt. 


1) Schilling, Ein Fall von klinisch und anatomisch untersuchter Stapes- 
ankylose. Archiv f. Ohrenheilkunde, Bd. 68, p. 209. 

2) Bezold, Über den gegenwärtigen Stand der Hörprüfungen, gesammelte 
Abhandlungen u. Vorträge, Bd. I, p. 221. 

3) Stern, Die Unbeweglichkeit des Steigbügels im ovalen Fenster. 
Wiesbaden 1903. 
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Es folgt hieraus, dass auch eine erhebliche Herab- 
setzung der oberen Grenze zweifellos lediglich durch 
Stapesfixation bei einem otosklerotischen Prozess bedingt 
sein kann. 


Eine erhebliche Einschränkung der oberen Tongrenze allein be- 
rechtigt uns daher noch nicht ohne weiteres zur Annahme einer Mit- 
erkrankuny des Labyrinthes, speziell der Basalwindung der Schnecke. 
Wir müssten sonst auch diese Miterkrankung als ein recht häufiges 
Vorkommnis betrachten, was wiederum nicht ganz mit dem Ergebnis 
der pathologisch anatomischen Forschungen übereinstimmen würde, soweit 
sie bis jetzt vorliegen. Denn bei den pathologisch-anatomisch genau 
untersuchten Fällen ist diese Miterkrankung des inneren Ohres doch 
nur bei einer relativ geringen Zahl mit Sicherheit festgestellt, obwohl 
es sich fast durchgehends um weit fortgeschrittene Fälle handelte, aıı 
denen wir bei unseren klinischen Untersuchungen, wie oben erwähnt. 
allermeist eine deutliche Einschränkung der oberen Grenze finden. Wir 
glauben vielmehr, dass wir richtiger handeln, wenn wir obige Annahme 
nur für jene Fälle gelten lassen, bei denen sich gleichzeitig noch ein 
zweites wichtiges Symptom vorfindet, das allgemein als charakteristisch 
für Labyrinth- bezw. Nerven-Erkrankungen angesehen wird, nämlich 
die Verkürzung der Knochenleitung. Auf die Bedeutung 
dieses Symptoms für die Erkennung einer Miterkrankung des Labyrinths 
bei Otosklerose hat vor allen schon Siebenmann!) hingewiesen. 


Diese Fälle werden freilich zuweilen schwer von den reinen Laby- 
rinth- bezw. Nerven-Erkrankungen abzugrenzen sein. Immerhin können 
aber auch bei ihnen eine gleichzeitig vorhandene, auffallend starke Ein- 
schränkung der unteren Tongrenze, die Art der Entwicklung des Leidens, 
das Fehlen einer zu Grunde liegenden Allgemeinerkrankung und ähı- 
liche Anhaltspunkte so charakteristische Fingerzeige geben, dass trotzdem 
die Diagnose auf Otosklerose wenigstens mit ziemlich grosser Wahr- 
scheinlichkeit zu stellen sein wird. 


Auch bezüglich der Differentialdiagnose zwischen reinen Nerven- 
bezw. Labyrintherkrankungen und reiner Otosklerose lehrt uns der vor- 
liegende Fall, der Einschränkung der oberen Grenze keine ausschlag- 
gebende differentialdiagnostische Bedeutung einzuräumen. Sie scheint 


1)Siebenmann, Multiple Spongiosiernng der Labyrinthkapsel als Sektions- 
befund bei einem Fall von progressiver Schwerhörigkeit. Zeitschr. f. Ohren- 
heilkunde, Bd. XXXIV, p. 356. 
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nur dann diagnostisch wertvoll, wenn die untere Tongrenze annähernd 
normal oder in ungleich geringerem Grade eingeschränkt ist. Jm 
anderen Falle kommt unserer Ansicht nach die grössere differential- 
«diagnostische Bedeutung dem Verhalten der Knochenleitung bezw. der 
Lateralisation beim Weberschen Versuch bei ungleich starker Er- 
krankung beider Ohren zu. Daneben spielen natürlich auch bei dieser 


Differentialdiagnose die oben erwähnten Faktoren — Art der Ent- 
wicklung, zu Grunde liegende Allgemeinerkrankungen u. dergl. — eine 


grosse Rolle. 

Wir wollen uns indessen hüten, aus diesem einen Fall schon weit- 
gehende Schlussfolgerungen zu ziehen. Ehe wir in diesem fraglichen 
Punkte klar sehen können, bedarf es noch weiterer pathologisch- 
anatomischer Untersuchungen von Fällen, bei dener zu Lebzeiten ein 
genauer Hörprüfungsbefund aufgenommen werden konnte. Der vorliegende 
Fall mag als kleiner Beitrag hierzu dienen. 


Herrn Dr. Wittmaack erlaube ich mir für die freundliche Über- 
lassupg des Materials und seine liebenswürdige Unterstützung bei der 
Anfertizung vorliegender Arbeit meinen aufrichtigen Dank auszusprechen. 


IX. 


Über eine neue Methode von Akumetrie 
mittelst Stimmgabeln. 


Von Prof. G. Gradenigo in Turin und Prof. A. Stefanini in Lucca. 
Mit 7 Abbildungen auf den Tafeln IX/XI und 9 Abbildungen im Text. 


Die Schwierigkeiten, welche die Messung der Intensität des Schalles 
einer Stimmgabel in einem gegebenen Momente der Vibration darbietet, 
sind bekannt. Es genügt nicht, wie dies früher lange Zeit hindurch 
geschah, bloss dem Verhältnisse Rechnung zu tragen, das zwischen der 
Perzeptionsdauer des Schalles einer Stimmgabel beim Kranken und beim 
(resunden besteht, um eine richtige Vorstellung von dem Gehöre des 
Kranken zu haben, weil der Schall einer Stimmgabel nicht in einfachem 
Verhältnisse zur Zeit abnimmt. 

Auch die verschiedenen optischen Methoden, die von Gradenigo 
und die Modifikationen derselben von Struycken, Quix und Bloch, 
sind bloss für Stimmgabeln von tiefer und bis zu einem gewissen Grade 
auch von mittlerer Tonhöhe verwendbar und zwar erhält man durch die- 


ZEITSCHRIFT FÜR OHRENHEILKUNDE, Bp. LVI. Tafel IX. 
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selben eine Vorstellung bloss über die Schwingungsamplituden und über 
den Ablauf derselben im Verhältnisse zur Zeit. 


Es fragt sich ausserdem, welche sind die Beziehungen zwischen der 
Amplitude und der Intensität des Schalles? Die Resultate, zu welchen 
die verschiedenen Autoren bei der Lösung dieses Problems Kamen, sind 
sehr ungleich. Nach den Einen steht die Intensität in einfachem Ver- 
hältnisse zur Amplitude der Schwingung: nach Anderen steht sie im 
Verhältnisse zum Quadrat der Amplitude und nach anderen Autoren zur 
Potenz zwischen 1 und 2, im Mittel zur Potenz 1,2 der Amplitude. 
Wenn wir jedoch bedenken, dass die Intensität einer beliebigen Sensation. 
im allgemeinen nicht proportional der Intensität der Reizung ist, daun 
ist es verständlich. wie einer von uns!) schon hervorhob, dass für den 
Schall, die Intensität der Empfindung, der Bewegungsmenge 
(MV), welche dem Ohre mitgeteilt wird, also der Amplitude der 
Oszillation des schwingenden Körpers proportional] ist. 


Auch die experimentellen Methoden, die unter anderen von 
Schmiegelow und Ostmann vorgeschlagen worden sind, geben keine 
zuverlässigen Resultate und zwar hauptsächlich, weil sie zum Teile auf 
Vorstellungen begründet sind, die nicht mit den Lehren der Physik 
übereinstimmen. 

Wir haben uns lange Zeit hindurch mit der Messung der Intensität 
des Schalles einer Stimmgabel in einem gegebenen Moment der Schwingung 
beschäftigt und haben jetzt eine neue Methode vorgeschlagen, welche die 
Gewichtsmethode genannt werden könnte, weil sie erlaubt, die 
Intensität des Schalles gewissermafsen zu wägen und in Grammen aus- 
zudrücken. Stefanini hat die mathematische und physikalische, 
(rradenigo die physiologische und klinische Seite der Frage studiert 
und die Ergebnisse unserer Arbeit wurden in Nuovo Cimento, Serie V. 
Bd. 15, 1908, veröffentlicht. 

Das Prinzip und die Resultate unserer Untersuchungen sollen im 
Folgenden summarisch wiedergegeben werden. 


Man hält die Stimmgabel, welche in Schwingung gebracht werden 
soll. vertikal und die unteren Extremitäten der beiden Zinken der- 
selben zwischen zwei zweckmilsig fixierten Rollen und im Niveau der- 
selben (s. Fig. 1 u. 2 auf Taf. IX). In der Mitte eines Fadens, der über 
die beiden Rollen läuft und mit Schlingen die beiden Enden der Stimm- 
gabelzinken umgibt, wird ein Gewicht P aufgehängt. Durch Wirkung 


1) A. Stefanini. Atti della R. Accademia di Lucca, Bd. 25, 1889. 
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dieses Gewichtes wird, wenn die Fäden, welche von den beiden Rollei: 
zu den Stimmgabelzinken ziehen, senkrecht zu derselben stehen. auf 


einer jeden Zinke der Stimmgabel die Kraft , ausgeübt, welche einen 


Ausschlag a des Schenkels aus der Ruhelage bewirkt und wir können 


P 
1. me: 
i 9 


setzen, wo k eine Konstante darstellt, die von der Natur und den 
Dimensionen der Stimmgabel abhängt. Wenn man den Faden ver- 
brennt dann wird die Stimmgabel frei und beginnt zu schwingen mit 
einer Anfangsamplitude a,, die das doppelte von a ist. d. h. 


2. a, = kP. 
Und wenn wir vorderhand annehmen, dass die Schwingung der 
Stimmgabel dem einfachen Exponentialgesetze folgt, für die Amplitude a, 
der Schwingung zur Zeit t aus der bekannten Formel 


ARE: — at 
3. a= ay e 


mit Ausnutzung von 2. erhalten wir 
4. a, =kPe~ @t 
in der a das logarithmische Dekrement der Schwingung ausdrückt. 
Wenn man also für jedes Gewicht P,, das eine Stimmgabel zum 
Schwingen bringt, die Zeit t,. an deren Ende der Schall durch ein 
normales Ohr noch kaum perzipiert wird, bestimmt, dann für den 
Wert a, der Schwingungsamplitude, die der normalen Reizschwelle ent- 
spricht. man erhält 
Js a, = kP e7 ftn 
Für ein beliebiges Paar von Gewichten P,, P, und die Zeiten t,, t, 
an deren Ende die Reizschwelle erreicht wird, erhält man 
a, = k P,e — at, = k P,e — at, 
und hieraus 
N Be 
Po eS, 
und schliesslich l 


l F; Zu l Be P, 


t, — t, 

Der wesentliche Vorteil dieser neuen Methode der Reizung der 
Stimmgabel besteht demnach darin, dass man durch die Gleiehung 6 
einfach, d. h. ohne Messung der Amplituden, sondern bloss durch Be- 
stimmung der Gewichte und der Zeit, die logarithmische Abnahme der 
Schwingungen ausrechnen kann und konstatieren, ob dieselbe in einer 
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gegebenen Zeit gleich bleibt oder nicht. Ein anderer Vorteil der 
Methode ist der, dass sie auch für Stimmgabeln von sehr hoher Ton- 
höhe, für welche gar keine der optischen Methoden und nicht einmal 
das Mikroskop ausreicht, verwendbar ist. 

Es kann auch bloss eine Zinke der horizontal gehaltenen Stimm- 
gabel erregt werden. Hierbei ist das Experiment noch einfacher. denn 
es genügt, um das Ende der Zinke eine Fadenschlinge zu legen, an 
welcher das Gewicht befestigt wird und dann den Faden zu verbrennen 
(s. Fig. 3 auf Taf. X). 

Um die Kurve zu bestimmen, welche das Verhältnis zwischen dem 
zur Erregung dienenden Gewichte und der Dauer des Schalles besteht, 
muss man eine Reihe von Gewichten anwenden, um experimentell eine 
gewisse Zahl von Punkten der Kurve selbst festzustellen. Selbst- 
verständlich muss bei derartigen experimentellen Versuchen die Stimn- 
gabel immer in derselben Weise gehalten werden, frei mit der Hand 
oder an einer Unterlage befestigt, und auch die Art und Weise, in 
der der Schall gehört wird, ob man nämlich die Extremität der Stimm- 
gabelzinke direkt an das Ohr anlegt oder der Schall mittels Röhren 
vernommen wird, muss konstant bleiben. 

Die Technik der Eichung der Stimmgabeln durch Gewichte ist sehr 
einfach und von jedermann leicht ausführbar: doch erheischt sie. wie 
eine jede Messung, eine gewisse Exaktheit und Übung von seiten des 
Beobachters. 

Bei der doppelten Erregungsart legt man an den beiden Enden 
eines genügend langen Baumwollfadens je eine Schlinge an und be- 
festigt, gleichfalls mit Baumwollfaden, die Gewichte, wie man sie bei 
gewöhnlichen Wagen anwendet; lässt die anderen Enden des Fadeus 
auf Rollen laufen, die horizontal in gleicher Höhe an einer Unterlage 
fixiert liegen müssen und legt die Enden der Stimmgabel in die Schlingen; 
diese erleiden eine (statische) Lageveränderung je nach den Gewichten, 
die zur Anwendung kommen. Die Schlingen werden infolge der Dehnung, 
die sie durch die in der Nähe der freien Enden der Stimmgabel ge- 
legenen Gewichte erleiden, festgehalten. Die Stimmgabel hält man 
vertikal mit der Hand in der Weise, dass die Schlingen rasch aus- 
weichen könuen, sodass die Schenkel der Stimmgabel frei werden. so- 
bald der Faden verbrennt und demzufolge das Gewicht zu Boden fällt. 
Man muss den Faden in der Nähe des Gewichtes verbrennen, damit 
ausser der Schwerkraft kein sonstiger Einfluss auf das System ausgeübt 
werde. In demselben Moment, in welchem der Faden verbrennt und 

Zeitschrift far Ohrenheilkunde etc., Bd. LVI. & 
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das Gewicht niederfällt, lässt man die Versuchsperson den Schall hören, 
setzt einen Sekundenchronometer in Gang und misst die Perzeptions- 
dauer. Um Beobachtungsfebler infolge der Ermüdung des Gehörorgans, 
wodurch die Perzeptionsdauer des Schalles bekanntlich vermindert 
werden kann, zu vermeiden, hält man die Stimmgabel entfernt von dem 
Ohr, so lange man vermutet, dass der Schall noch intensiv ist, d. h. 
ungefähr °/, der präsumierten Perzeptionsdauer, danp nähert man und 
entfernt sie abwechselnd von dem Ohr oder von der Extremität des 
Schallrohres in Intervallen von ungefähr zwei Sekunden. Wenn sich 
der Schall der Reizschwelle nähert, dann lässt man den Kranken das 
Wort »halt« sagen und hält dann die Stimmgabel dauernd in der Nähe 
des Ohres oder des Rohres, bis die Perzeption aufhört. Dies muss die Ver- 
suchsperson sofort angeben und in diesem Moment lässt man den Chronometer 
stecken und bestimmt in Sekunden die ganze Zeitdauer der Perzeption. 

Wie bekannt, klinisch pflegt man die Stimmgabel zu erregen, 
indem man die Extremität eines ihrer Zinken gegen eine Unterlage 
anstösst (einfache Reizung); die tiefen Stimmgabeln mit stark bieg- 
baren Zinken werden hingegen bekanntlich dadurch gereizt, dass man 
die beiden Zinken mit den Fingern . gegeneinander bis zur Berührung 
nähert und dann rasch freilässt. Man geht auch bei den experimen- 
tellen Bestimmungen der Dauer des Schalles mittels den verschiedenen 
Gewichten, in analoger Weise vor, d. h. man wendet die doppelte Er- 
regung für die tiefen, die einfache für die Stimmgabeln von mittlerer 
und hoher Tonhöhe an. 

Die Methode der einfachen Reizung, obwohl sie einfacher ist und 
deshalb bequemer und rascher ausgeführt werden kann, erscheint nach 
der Theorie weniger exakt als die andere, weil ein Teil der Energie, 
die durch die Gewichte repräsentiert wird, durch die Fortpflanzung der 
Bewegung von der erregten auf die andere Zinke verloren geht. In 
der Tat dauert der Schall, bei gleichen Gewichten, länger bei der 
doppelten als bei der einfachen Erregung. Jedoch zeigt die Berechnung 
des logarithmischen Dekrements, dass der mittlere Wert nur wenig bei 
den beiden Methoden abweicht. Dies würde bedeuten, dass der Bruch- 
ceil der zur Erzeugung des Schalles verbrauchten Energie, welche die 
Vibration der Stimmgabel bei der einfachen Erregung hervorbringt, 
nicht von den Gewichten abhängig ist. 

Um zu bestimmen, ob dies wirklich der Fall ist, haben wir einige 
Messungen angestellt mit dem Mikroskop und ausserdem in der Weise, 
dass wir direkt auf einen entfernt liegenden Schirm das Licht werfen 
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liessen, welches durch eine schmale Spalte hindurch auf einen an der 
Stimmgabel befestigten Spiegel fällt. Wir bestimmte» zunächst die 
statische l.ageveränderung, produziert durch ein Gewicht, das mittels 
Fadens bloss an einer Zinke der horizontal auf einer Unterlage fixierten 
Stimmgabel angebracht wird (einfache Erregung); sodann stellten 
wir die Amplitude der Schwingung der Stimmgabel gleich nach Ver- 
brennung des Fadens fest. Bei Prüfung mit dem Mikroskop bestimmt 
man am Okularmikrometer die Amplitude der Vibration, welche erfolgt, 
sobald die Zinke der Stimmgabel vom Gewicht befreit wird und man 
erhält auf diese Weise das Mafs der sog. Anfangsamplitude. Bei 
der Reflexion des Lichtes auf einen hellen papiernen Schirm notiert 
man mit Bleistift auf der Karte zuerst die Lage des Lichtbündels ent- 
sprechend der statischen Ausschläge und dann die extremen Positionen 
desselben sobald die Stimmgabel zu schwingen anfängt. 

Auf diese Weise kann man den Wert der Anfangsamplitude der 
Schwingung mit vollständiger Exaktheit bestimmen, während die Ab- 
lesung an einer auf dem Schirm gezeichneten Skala nicht so genaue 
Resultate ergibt. Fig. 4 auf Taf. X reproduziert photographisch, was in der 
angegebenen Weise am Schirm beobachtet werden kann. Es ist diese 
Photographie erhalten worden, indem wir statt der Karte eine photo- 
graphische Platte nahmen und diese auf eine ganz kurze Zeit auf- 
deckten, zuerst in dem Moment, wo das Gewicht dem Faden angehängt 
wurde, um seinen statischen Ausschlag s zu bestimmen und dann gleich 
nachdem der Faden verbrannt wurde. um die Anfangsamplitude ab der 
Schwingung festzusetzen. Mittels einfacher Erregung findet man, dass 
die Anfangsamplitude der Schwingung um vieles kleiner als die Hälfte 
der statischen Ausschläge ist, dass sie sich aber bei Änderungen des 
(rewichts merklich proportional der statischen Ausschläge verhält. 

Wir verglichen auch die Amplituden der Schwingung, welche ent- 
stehen, wenn man mit demselben Gewicht Vibrationen einer und der- 
selben Stimmgabel mittels einfacher oder doppelter Erregung hervor- 
bringt. Um diese Vergleiche in rascher Weise ausführen zu können, 
stellt man unter die Stimmgabel, die horizontal auf einer Unterlage 
fixiert ist, ein starkes Tischchen mit zwei Rollen und legt zwischen 
diese die beiden Enden der Stimmgabelzinken. Bei der doppelten Er- 
regung wird das Gewicht in der Mitte des Fadens aufgehängt. dessen 
Schlingen die beiden Zinken umgeben; bei der einfachen legt man eine 
einzige Schlinge am Faden an und dieser geht von demjenigen Schenkel, 
an welchem das Spiegelchen fixiert ist zu der entsprechenden Rolle. 

8* 
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Wenn man die Vibrationen der Stimmgabel in der angegebenen 
Weise oder besser auf einem Film photographiert, das sich, wie an 
einem andern Orte!) angegeben wurde, hinter einer Spalte bewegt, 
dann erkennt man, dass die Anfangsamplitude bei der doppelten Er- 
regung für einen jeden der beiden Zinken annähernd gleich ist dem 
zweifachen der Ausschläge, die sie aus der Ruhelage bei Wirkung 
des Gewichts erleiden. Dies zeigt, dass zwischen der Amplitude der 
Anfangsschwingung und der statischen Dislokation kein Unterschied be- 
steht und beweist, wie wir bei der Bestimmung vermuteten, dass die 
ganze Energie, welche angewendet wurde, zur Erzeugung der Schwingung 
der Zinken verbraucht wird. 

Für die Einzelheiten dieser Experimente verweisen wir auf die 
oben augegebene Arbeit und wollen hier nur die Resultate von Mess- 
ungen, die an einigen Stimmgabeln ausgeführt wurden, anführen. 


a) Beobachtungen mit dem Mikroskop. 
(Eine Teilung des Okularmikrometers beträgt 0,022 mm.) 


Einfache Erregung. 
Stimmgabel 128 doppelte Schwingungen des Gymnasiums in Lucca. 


Gewicht Statische Dislokation Anfangsamplitude 
250 g 0,143 mm 0,066 mm 
500 « 0.283 < 0,138 « 

1000 « 0,570 < 0.265 « 
Stimmgabel 384 doppelte Schwingungen von Edelmann. 
2508 0.085 mm 0,022 mm 
500 « 0,170 « 0,038 « 
1000 « 0,335 « 0,080 « 


b) Beobachtung mit auf einen Schirm reflektiertem Licht. 
Stimmgabel G. 96. 


Einfache Erregung Doppelte Erregung 
Gewicht Statische Anfangs- Statische Anfangs- 
Dislokation amplitude Dislokation amplitude 
250g 5,50 mm 4 2,75 mm 4 
500 « 11 « 7.8 5,50 « SŠ 


Zum Beweise führen wir einige Photograpbien an. Fig. 4 zeigt. 
was an dem Schirm bei Reflexion des Lichtes durch ein an der Stimm- 
gabel fixiertes Spiegelchen beobachtet werden kann; s und s, geben die 
statische Dislokation, ab und a,b, die Anfangsamplitude der 
Schwingung an, bei Anwendung beider Arten von Erregung und des- 
selben Gewichts. Fig. 5 u. 6 auf Taf. X wurden erhalten durch Reflexion 


1) Stefanini, Atti R. Accademia Lucchese, Bd. 25. p. 807. 1559. 
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des Lichtes, von einem an der Stimmgabel fixierten Spiegelchen auf ein 
Film, das hinter eine schmale Spalte gelegt wurde. Man sieht, dass 
bei der einfachen Erregung (Fig. 5 auf Taf. X) die ersten Vibrationen 
sehr unregelmälsig sind und dass die Amplitude bloss ungefähr nach 
einer Seknnde gleichförmig wird. 

Fig. 7 auf Taf. XI machte einer von uns (A. Stefanini) noch im Jahre 
1858 !), indem von Sekunde zu Sekunde nach der Methode, die jüngst 
von Jacobson und Cowl?) unter dem Namen von linearer Kine- 
matographie benutzt worden ist, die Vibrationen einer Stimmgabel 
photographiert wurden, die man dadurch erregte. dass ein Holzstückchen, 
welches die Zinken derselben auseinanderhielt, rasch entfernt wurde. 

Obwohl es sich auch hier um eine doppelte Erregung handelt, 
sieht man, dass die Anfangsamplitude nicht mehr dem statischen 
Ausschlage entspricht und dies beweist, dass die neue Methode der 
Erregung durch Gewichte die früheren Methoden übertrifft. 

Wir wollen nun die Resultate der Beobachtungen ziehen. die wir mit 
dieser neuen Methode erhielten und wollen von den vielen Eichungen, 
die wir an verschieden konstruierten Stimmgabeln ausführten, bloss 
3 Beispiele anführen. 

Die Werte, welche die Dauer des Schalles ausdrücken sind die 
Mittelwerte von wenigstens (drei Beobachtungen mit denselben Gewichten; 
diejenigen, welche als theoretische Werte angeführt werden, sind von 
ler Formel) 6 berechnet, womit auch der Wert des logarithmischen 
Dekrements 4 = a log, ,e = 0.43 a berechnet worden ist. 


1. Tabelle. 
Stimmgabel g 192 von Edelmann, mit der Hand gehalten, ein- 
fache Erregung, direkte Auskultation anı Ohr. 


Geek an Gaines Dauer des Schalles Theoretische Werte 


in Sekunden in Sekunden 
5 31 34 
10 49 47 
20 57.0 60 
50 81 73 
100 92 91 
200 111 104 
500 124 122 
1000 138.5 135 
2000 144,5 148 


Logarithmisches Dekrement 4 = 0,02316. 
Das der Reizschwelle entsprechende Gewicht 2 = 0.86 g. 


1) Stefanini, Atti R. Accademia Lucchese, Bd. 25, 189. 
2) Arch. f. Anatom. u. Physiol. 1993. 
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2. Tabelle. 
Stimmgabel g, von Edelmann, 384 doppelte Schwingungen, an 
einer Unterlage befestigt. Doppelte Erregung. Auskultation mittels 
Trichterröhre. 


Gerit im Grannen Dauer des Schalles Theoretische Werte 


in Sekunden in Sekunden 

2 15,5 15 

5 19,5 22 

10 27 27 
20 32 32 
100 48 45 
500 58 a8 
1000 61,5 63 
2000 66 68 


Logarithmisches Dekrement 4 = 0,06021. Das der Reizschwelle 
entsprechende Gewicht 7 = 0,27 g. 





3. Tabelle. 
Stimmgabel c, 4096, mit der Hand gehalten. Einfache Erregung. 
Gewicht Dauer des Schalles Theoretische Werte 
in Grammen in Sekunden in Sekunden 
50 3 2,70 
100 3,5 3,65 
200 4.5 4,60 
500 5,5 5,80 | 
1000 7 6.75 | 


Logarithmisches Dekrement A = 0,31687; das der Reizschwelle ent- 
sprechende Gewicht a = 14,1 g. 

Auf Grund dieser experimentellen Daten kann man fir eine jede 
Stimmgabel den mittleren Wert von a oder die Werte. welche a bei 
den verschiedenen Schwingungsamplituden haben kann, mittels der 
Formel 6 berechnen. Es ist jedoch bequemer, den mittleren Wert 
von a auf Grund folgender Erwägungen zu bestimmen, 

Man übertrage auf Papier mit Millimeterteilung die Logarithmen 
der angewendeten Gewichte als Abszisse und als Ordinate die ent- 
sprechende Dauer des Schalles. Wenn die Formel 5 auf die ganze 
Reihe der Gewichte mit demselben Werte von a anwendbar wäre. 
dann müssten sich alle auf diese Weise erhaltenen Punkte auf einer 
Geraden zu stehen kommen. In der Praxis findet man (wie die Figg. 8, 
9 und 10, welche sich auf die in den Tabellen 1, 2 und 3 enthaltenen 
Werte beziehen, zeigen), dass, wenn auch die Punkte nicht alle auf 


er ee an & 


Fig. 9. g1 (354 dopp. Schw.) Edelmann. 


Fig. 8. g (192 dopp. Schw.) Edelmann. 
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einer Geraden stehen, doch in genügend approximativer Weise um 
eine solche angeordnet sind. Die Gerade ergibt mit ihrem Winkel- 
koéffizienten den mittleren Wert von a oder von A=aloge. wenn 
die gewöhnlichen Logarithmen von Basis 10 und nicht die natürlichen 
Logarithmen benutzt werden. Die Punkte, durch welche eine derartige 
logarithmische Gerade geht, stellen die theoretischen Werte dar. die nicht 
nur den angewandten, sondern allen beliebigen Gewichten entsprechen. 


Wenn von verschiedenen Personen dieselbe Stimmgabel angewandt 
wird, dann werden natürlich die einem jeden Experimentator ent- 
sprechenden logarithmischen Geraden je nach dem Gehör und der Um- 
sebung different sein; da jedoch die Geraden die Weise ausdrücken, in 
welcher die Schwingungen abnehmen und diese Weise für ein und 
dieselbe in gleicher Weise gehaltene Stinmgabel konstant ist, so müssen 
jene Geraden untereinander parallel sein. In der Tat haben wir dies 
in allen unseren Fällen konstatieren können, wie Tabelle 4. welche 
die Resultate der Eichung einer und derselben Stimmgabel durch drei 
verschiedene Personen, nämlich Prof. Gradenigo, Frau Gradenigo 
und Regimentsarzt Tonietti, darstellt. 


4. Tabelle. 


Stimmgabel c! 256 von Edelmann, mit der Hand gehalten, 
einfache Erregung. - 





Dauer des Schalles in Sekunden. 


Rew eS en rn wy 
Auskultation am Ohr Auskultation mitt. Trichterröhre 
in Prof. Gradenigo Frau Gradenigo; Reg.-Arzt Tonietti 
Grammen | Mittlere | Theoret. Mittlere | Theoret. Mittlere | Theoret. 
Werte | Werte | Werte Werte ` Werte | Werte 
20 19.4 21,4 17 16,8 8,5 7.4 
40 24 25,7 20 21.1 12 11,7 
=) 28 30 23 25,4 15 16 
160 34,5 34,3 27 29 7 16.6 20.3 
320 37,7 38,6 32 34 24,8 24,6 
640 41.5 42,9 38,5 38,3 29:7 28.9 
1280 45,5 47,2 43 42.6 33,5 33,2 
2560 52 51,5 47 46,9 37,5 37,5 
Gemeinsames logarithmisches Dekrement 4 = 0,07. 








Die der Reizschwelle entsprechenden Gewichte: 


TT, = 0,13 Rs 


m, == 1,50 g. 


N; = 7,12 g. 
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In Ubereinstimmung damit, was von Struycken!) mittels der 
optischen Methode festgestellt worden ist, zeigt auch unsere Methode, 
dass die logarithmische Abnahme einer Stimmgabel in der ganzen Reihe 
der angewandten Gewichte konstant ist, solange die Amplitude der 
Schwingungen sehr klein bleibt. So haben wir bezüglich der Stimm- 
gabeln 64, 128 und 384 doppelte Schwingungen durch Messungen am 
Mikroskop für die Anfangsamplituden, welche durch einfache Reizung 
mit einem Gewicht von 500 g hervorgebracht werden, die Zahlen 0,375. 
0,140 und 0,038 Millimetern feststellen können. 

Wenn aber die Amplitude der Schwingungen einige Millimeter 
beträgt, dann findet man, wie wir übrigens schon vor Jahren durch 
Experimente nachgewiesen haben, «dass die Abnahme variabel ist. So 


Fig. 10a. Eichung von ce! nach drei verschiedenen Personen. 
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zeigt eine von Dr. Tommasi in Lucca ausgeführte Eichung der be- 
lasteten Stimmgabel von Windler, dass bei Gewichten über 320 g 
die logarithmische Gerade in ihrer Richtung sich ändert und eine 
geren die Achse der Gewichte geneigter Stellung annimmt. 


Ob sich alle Stimmgabeln von beliebiger Tonhöhe und Fabrik in 
derselben Weise verhalten, müsste durch besondere Studien entschieden 
werden, die schon von dem erwähnten Herrn Dr. Tommasi in Angriff 
genommen worden sind. Sicher ist, dass dies durch unsere Methode 
mit der grössten Leichtigkeit wird festgestellt werden können, was wir 
hier betonen wollen. 


Die Resultate der experimentellen Eichung einer Stimmgabel mittels 
einer Serie von Gewichten können mit der einfachen graphischen 


') Ann. der Physik 4, S. 643, S. 1907. 
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Fig.1l.c ka a Schw.) Methode registriert werden (Fig. 11): wenn man 
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aber die Dauer der Schwingung für Gewichte 
von wenigen Grammen mit einer genügend 
detaillierten Skala ausdrücken will, dann erheischt 
die graphische Darstellung einen sehr grossen 
Raum für Gewichte, die 500 g übertreffen. 


Einer von uns, Prof. Stefanini, hat eine 
Methode angegeben, um die ganze Kurve auf 
einem geringen Raume darstellen zu können. 


In der Fig. 12 findet sich unten der Teil 
der theoretischen Kurve, welche von der Reiz- 
schwelle bis zu 20 Grammen geht: die folgenden 
Strecken. welche an kleinen Zonen in merkbarer 
Weise sich geraden Linien nähern, sind über 
dem ersten Teil angebracht, so dass für die 
Gewichte die horizontale Abszisse, welche für 
die untere Strecke O0 war, nun 20 g und diejenige. 
welche früher 20 g war, nun 40 g repräsentiert: 
für die Zeiten bleiben die gleichen (vertikalen) 
Ordinate, die man von derselben unteren verti- 
kalen Axe auszählt. 


Fig. 12. ¢ (64 dopp. Schwing.) 


12345678 910 20 


— z Gewichte 
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Das Gleiche macht man fiir die anderen Strecken, d. h. statt 40 
nimmt man 60, statt 60, 80 und statt 80, 100g an. 


Wenn 100g erreicht werden, dann wechselt man die Gewichts- 
skala in der Weise, dass während bis dahin 1 cm 2 g darstellte, über 
100g lcm 100g bedeute, sodass die Abszisse von 10 cm, welche in 
den Strecken bis 100 g 20 g darstellt, nun 1000 g repräsentiert. Die 
von der unteren Axe gerechneten Ordinate drücken auch hier immer 
Sekunden aus. Für Gewichte von 1000 bis 2000 g wiederholt man in 
der Skala, die von 100 bis 1000 g dient, was für kleine Gewichte ge- 
macht wurde. Indem die Skala für die Zeiten unverändert bleibt, ist 
l mm, auf der vertikalen Axe, immer einer Sekunde gleich und bei 
zweckmialsiger Anderung der Gewichtsskala wird eine ausserordentliche 
Raumersparnis erzielt. Bis zu 100g (Zone, in-welcher ganz entschieden 
eine Bogenlinie vorhanden ist), ist für die Gewichte (5 mm bedeuten 
1 g) eine sehr grosse Skala vorhanden, während die ganze Zone von 
100 g bis zu den höchsten Gewichten in derselben Proportion reduziert 
wird, indem 1 mm 10 g entspricht. 


Man kann mit unserer Methode auch die erregenden Gewichte 
bestimmen, denen der niedrigste noch wahrnehmbare Schall entspricht, 
der nämlich der pbysiologischen Reizschwelle gleichkommt. 
Die experimentelle Bestimmung der Reizschwelle wäre sehr schwierig 
. für jene Stimmgabeln, für welche jene Gewichte einige Zentigramm 
betragen; man kann sich aber in diesem Fall der logarithmischen Ge- 
raden, welche durch die in der angegebenen Weise ausgeführte Eichung 
bestimmt wird oder aber der Formel 5 bedienen, wodurch eine jede 
Schwierigkeit überwunden werden kann. 


In der Tat ergibt die Abszisse der logarithmischen Geraden, die der 
Ordinate 1° entspricht. den Logarithmus des der Reizschwelle entsprechen- 
den Gewichtes, weil angenommen werden kann, dass der der Reizschwelle 
entsprechende Schall kaum 1’ dauert. Die Bestimmung mittels der 
Formel 5 ist jedoch genauer. Denn wenn x das der Reizschwelle ent- 
sprechende Gewicht ausdrückt und t die Dauer des Schalles, entsprechend 
der Reizung durch ein beliebiges Gewicht P (was aus dem logaritlı- 
mischen Wert deduziert werden kann) dann erhält mau 


i m= Pe a(t —1)) 
woraus 

8. log,, x = log,, P — (t — 1) alog,,e 
folgt. 
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Auf diese Weise sind die Gewichte m für die Stimmgabeln be- 
stimmt worden, deren Eichung wir in den Tabellen 1, 2, 3 und 4 an- 
geführt und deren Resultate dann am Ende einer jeden Tabelle an- 
gegeben haben. 


Sehen wir jetzt, in weicher Weise diese Methode erlaubt, das Hör- 
vermögen zu bestimmen. Dies kann nach einer der folgenden Methoden 
geschehen : 

T. Man erregt die Stimmgabel mit einem Gewicht P: t, sei die Dauer 
des Schalles fir das zu untersuchende Ohr und t, die Dauer für das 
als normal angenommene Ohr des Untersuchers. Aus der Formel 4 
folgt für die Amplituden der Schwingungen, welche die Stimmgabel am 
Ende der Zeiten t, und tp macht, d. h. für die Amplituden, die den 
Reizschwellen der beiden Ohren entsprechen, 

ap = k Pe — atp; eae kee oe tn: 

Und da angenommen werden muss'), dass die Hörkraft im um- 
rekehrten Verhältnisse steht zur Amplitude der der Reizschwelle ent- 
sprechenden Schwingung, so ist die Hörkraft des zu untersuchenden 


Ohres 
‘ie ee k Pe @ tn ee 
a4, kPe— at, e aiti- t) 
entsprechend den durch die Methode von Quix’) erhaltenen Resultaten. 
Gegenüber der Methode von Quix hat aber die unsere folgende 
Vorteile: 

a) dass mittels derselben der Wert von a für alle Stimmgabeln 
festgestellt werden kann; 

b) dass man feststellen kann, ob ein und derselbe Wert von a 
für alle Schwingungsamplituden ausreicht oder nicht; 

ec) dass man mit grösserer Sicherheit als mit allen anderen Er- 
regungsmethoden immer von derselben Schwingungsamplitude 
ausgehen kann; 

d) dass, wie wir sehen werden, eine einzige Tabelle ausreicht, 
um auf Grund von t, und t, A für eine jede Stimmgabel zu 
finden. 

ll. Man errege eine Stimmgabel mit einem Gewichte P, und es 

sei t, die Dauer des Schalles für das zu untersuchende Ohr. Die Zeit 


1) A, Stefanini: Atti R. Acc. Lucchese 25, 1889; Arch. ital. di otol. 16, 


1905. Bezold u. Edelmann: Zeitschrift f. Obrenheilk. 33, S. 182, 1898. 
2) Zeitschrift f. Ohrenheilkunde Bd. 47, S. 323, 1904. 
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t, übertrage man auf die Tafel, auf welcher die logarithmische (Grerade 
AB gezeichnet ist (Fig. 13), auf die Ordinate, die durch den dem 
Logarithmus des Gewichtes P entsprechenden Punkt geht, und von dem 
auf diese Weise erhaltenen Punkte M ziehe man MC parallel mit AB. 
Es ist klar, dass der so entstehende Punkt C den Logarithmus des 
Gewichtes m’ das der Reizschwelle des zu untersuchenden Ohres ent- 
spricht, während der Punkt A den Logarithmus des Gewichtes 7 be- 


Fig. 13. Fig. 14 





stimmt, das der Reizschwelle des normalen Ohres entspricht. Für das 
Hörvermögen erhalten wir also 


Kr, 
T 


Aus den Logarithmen der beiden Glieder erhält man 
log. A = log. m — log. 2’. 
Die logarithmische Darstellung ergibt für die Länge des Seg- 
mentes AC: 
AC = log. m’ — log. x, woraus 
1 
10. AC = —- log. A = log. a 
£ 
Wir werden sehen, dass man aus der Tabelle 5, A aus dem 
Werte des Segmentes AC und des ihm gleichen MN erhalten kann. 


III. Man errege die Stimmgabel, wie gewöhnlich, durch Anschlagen 
derselben gegen einen Gegenstand, und es sei t, die Zeit, durch welche 
hindurch der Untersucher fortfährt, den Schall zu hören, nachdem er 
von der Versuchsperson nicht mehr vernommen wird. 

Durch Auftragen des Wertes t, auf die Achse der Zeiten wird 
man finden, dass derselbe an der logarithmischen Geraden AB der ge- 
brauchten Stimmgabel einen Punkt N (Fig. 14) feststellt, dem der 
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Punkt C, der Logarithmus des Gewichtes z’, entspricht. Dies bedeutet, 
dass in dem Momente, wo der Schall für die Versuchsperson aufgehört 
hat, die Stimmgabel eine Schwingungsamplitude hatte, die gleich der- 
jenigen ist, womit sie angefargen hatte zu schwingen, bei Erregung 
mit dem Gewichte x’; d. h. dass m das der Reizschwelle entsprechende 
Gewicht für das Ohr der Versuchsperson ist. Das Hörvermögen ist 


also: 


N 
A=, 
x 


wenn zw das dem Punkte A entsprechende Gewicht ist. Es ergibt dem- 
zufolge auch jetzt 

log. A = log. 7 — log. a’, 
oder 


1 
11. AC = log. A 


und die Tabelle 5 wird auch jetzt, bei Bekanntsein des Wertes des 
Segmentes AC, den Wert von A ergeben. 

Wenn sich bei Eichung der Stimmgabel eine gebrochene Linie 
von mehreren geraden Segmenten, wie z. B. ABB’ der Fig. 15 heraus- 
stellt, und die Erregung der 
Stimmgabel durch ein Gewicht, 
das der Strecke BB‘ entspricht, 
erhalten würde, dann wird man in 
der folgenden Weise vorgehen: 

Angenommen dass man durch 
die Methode I oder II finde, dass 
die Dauer des Schalles t, bei der 
Versuchsperson, für das Gewicht P, 
dem Punkte M von PH entspreche, 
dann müsste man in der Formel 9 
für den Zähler den Wert von a, 
deduziert aus der Strecke AB, und 
für den Nenner den Wert a,, den 
die Gerade AH ergeben würde, 
einsetzen. Wenn N und L die Punkte sind, in welchen die Parallele 
zu AP, die von M gezogen wird, AB und AH schneidet, dann ist es 
leicht einzusehen, dass man als Mittelwert a,, der sich auf die Gerade 
AV bezieht, wird annehmen können, wenn V den Mittelpunkt von NL 
darstellt. Das Hörvermögen wird also vom Segmente MV dargestellt 
werden, das jetzt das Segment MN der Formel 10 repräsentiert. 


Fig. 15. 
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Die Methode III modifiziert nicht im mindesten das, was schon 
oben rücksichtlich der Fig. 14 gesagt wurde, denn das angegebene 
Verfahren bleibt bestehen, auch wenn aus der Eichung eine gebrochene 
und nicht eine einfache logarithmische Gerade hervorgeht. 

Es geht aus dem Gesagten hervor, dass das Hörvermögen eines 
beliebigen Ohres bestimmt werden kann, wenn man das Segment MN 
der Fig. 13 oder AC der Fig. 14 misst und sich der Formeln 10 
und 11 bedient. 

Um das Rechnen zu ersparen, haben wir die Tabelle 5 zusammen- 
gesetzt, in welcher in der Säule a in Millimetern die Länge des Seg- 
mentes MN der Methode II oder des Segmentes AC der Methode IN. 
und in der Säule A der Wert des entsprechenden Hörvermögen, in !/,oo 
und 1/199) des Normalen ausgedrückt sind. 


5. Tabelle. 
Hörvermögen (für log. 2 = 10mm). 





a A a A a | A 
| | 
m ° | m / m 
: m im | . M 
1 0,03 © 16 | 0,33 42 0,054 
1,5 0,90 To 0,31 43 0,051 
2 0,87 18 | 0.29 44 0.047 
2,5 0.84 19 | 0,27 45 0.044 
3 0.81 a 4 0.25 46 0.041 
3,5 0,78 | 0.23 47 0.038 
4 0.76 22 | 0,22 48 0,036 
45 0,73 | 8B | 0,20) 490 0.033 
5 0,71 O A 0.19 50 0,931 
5,5 0,68 o 25 0.18 55 0.020 
6 - 0,66 96 0.16 60 0,015 
6,5 0,64 oT 0,15 65 0,011 
7 0.62 98 | O14 70 0.008 
7,5 0,59 29 0.13 75 0,005 
8 0.57 800 0,12 80 0.004 
85 0.56 >) 0,11 85 0,003 
9 0.54 33 | 0,10 90 0,002 
9.5 0,52 35 0,09 100 0.001 
10 0,50 | 86 0,08 105 | 0.0007 
11 0,47 BT o 0,077 110 | 0,0005 
12 0.44 BR 0,072 
13 0,41 99 0.067 | 
14 0,38 40 0.062 | 


15 0,39 41 0,055 
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Diese Tabelle dient für jene Fälle, in welchen in der logarithmi- 
schen Darstellung der Eichung, der gewöhnliche Logarithmus von 2 
durch 10 Millimeter repräsentiert ist. 

Man ersieht aus dieser Tabelle, dass das Hörvermögen schwerlich 
unter !;,40u des Normalen sinken kann; dies stimmt mit den Resultaten, 
die man nach der Methode Bezold-Edelmann erhält. Zwischen 
dieser Methode und der unserigen besteht jedoch ein bemerkenswerter 
Unterschied, wie aus folgendem Beispiele hervorgeht. 

Man errege die Stimmgabel 192 d. Schw. (Tab. 1 und Fig. &) 
mit einem Gewichte von 2000 gr, die der stärksten Reizung entspricht. 
welche man mit der Methode Bezold-Edelmann erreichen muss. 
Der Schall, den man erhält, dauert fürs normale Ohr 148“. Für ein 
Ohr, das den Schall bloss 74” (d. h. um die Hälfte der normalen Zeit) 
perzipiert, würde die Tabelle Bezold-Edelmann für das Hörver- 
mögen A — 0,049 ergeben. 

Aus der Fig. 8 hingegen, wenn wir die Skala der logarithmischen 
Darstellung verdoppeln (um die Tabelle 5 verbrauchen zu können), geht 
hervor, dass die Dauer von 74” ein Segment MN entspricht, das 56 mm 
lang ist, dem in unserer Tabelle 5 das Hörvermögen A = 0,020 entspricht. 

Analoge Differenzen zwischen den beiden Methoden sind für alle 
anderen Stimmgabeln, dic wir geeicht haben, vorhanden. 

Es muss deshalb angenommen werden, wie übrigens schon einer 
von uns!) behauptet hat, dass die Tabelle Bezold-Edelmann bloss 
auf jene Stimmgabeln anwendbar ist, für welche experimentell fest- 
gestellt worden ist, dass ihre Schwingungskurve nur wenig von der- 
jenigen abweicht, welche bei der Berechnung der Bezoldschen Tabelle 
selbst als Grundlage dient. Unsere Tabelle ist hingegen auf alle 
Stimmgabeln anwendbar, weil der Verschiedenheit, die sie in der Ab- 
nahme der Schwingung zeigen, durch die verschiedene Neigung der 
Jogarithmischen Geraden, die man durch die Eichung derselben nach 
unserer Methode erhält, Rechnung getragen wird. 


Sehen wir nun, wie man in der Praxis vorgeht, um die Resulta.e 
der neuen Methode der Eichung der Stimmgabeln auf die klinische 
Akumetrie anzuwenden. Die Hörschärfe des Kranken kann mit Be- 
ziehung auf die normale Reizschwelle ausgedrückt werden. 

Es genügt. die experimentelle Bestimmung oder Eichung mittels 
Gewichte für jede Stimmgabel bloss einmal auszuführen, und beobachtet 
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natürlich bei der Auskultation des Schalles während der Eichung die- 
selben Modalitäten, die man auch bei der Auskultation in der klini- 
schen Praxis zu berücksichtigen pflegt. Es kann also der Ohrenarzt 
diejenigen unter den Stimmgabeln auswählen, die er am häufigsten ge- 
braucht und die die differenten Zonen der Tönenskala repräsentieren. 
Für eine jede dieser Stimmgabeln muss festgestellt werden, welchem 
Gewichte die verschiedene Zeitdauer der Schwingung entspricht, die 
vom Beobachter mit normalem Ohre gemessen wird. 

Auf Grund der erhaltenen Resultate macht man dann die graphi- 
sche Aufzeichnung, indem man nicht die Gewichte selbst, sondern die 
Logarithmen der Gewichte aufschreibt. Wenn die Abnahme der 
Schwingungsamplitude konstant ist, dann wird sie durch eine gerade 
Linie dargestellt. 

Auf der gewöhnlichen in Millimeter geteilten Karte können ver- 
schiedene Skalen aufgetragen werden; die bequemsten sind diejenigen, 
an welchen der Wert des Logarithmus von 2 gleich 10 mm ist. Will 
man exakter vorgehen, dann kann eine grössere Skala angewendet 
werden, an der der Wert des Logarithmus 2 = 30 mm ist. 


Zur Erleichterung der graphischen Aufzeichnung bemerken wir, 
dass, wenn die Serie der angewandten Gewichte eine geometrische 
Progression darstellt, wenn z. B. ein Gewicht das Doppelte des voran- 
gehenden beträgt. ist eine konstante Differenz zwischen den ent- 
sprechenden Logarithmen vorhanden. Wenn man also, um den Loga- 
rithmus des kleinsten Gewichtes darzustellen, einen beliebigen Punkt 
der horizontalen Axe nimmt, dann werden die Logarithmen der anderen 
Gewichte, je nach der angewandten Skala, 10 oder 30 mm von einander 
entfernt sein. 


i Für den Fall, dass man Gewichte einer dezimalen Reihe anwenden 
wollte, geben wir hier unten die Ent‘ernungen der den Logarithmen 
entsprechenden Punkte für Gewichte, welche am häufigsten in Gebrauch 
kommen, an, ausgehend von dem Punkte, der den Logarithmus von 
2,5 Grammen in der kleinsten Skala repräsentiert. (Log. von 2 — 
10 mm.) 


Gewicht in gr . 2,5 5 10 20 40 50 80 100 160 320 
Distanzen in mm 0 10 20 30 40 43 50 53 6A 70 


Gewicht in gr. . . 500 640 1000 1280 2000 2560 4000 
Distanzen in mm. . 76,4 80 86,4 90 96,4 100 106,4 
Zeitsehrift für Ohrenheilkunde etc., Bd. LVI. 9 
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Für die andere grössere Skala (log. von 2 = 30 mm) müssen alle 
-angegebenen Distanzen mit 3 multipliziert werden. 

Wir haben gesehen, dass man mittels der Gewichtsmethode die 
normale Hörschwelle, von der man annimmt, dass sie dem Gewichte 
entspreche, welches eine Stimmgabel derart erregt, dass ein bloss eine 
Sekunde lang perzipierter Schall entstehe, schr schwer bestimmen kann. 

Es erweist sich zweckmälsig, die normale Hörschwelle mit der 
graphischen Methode festzustellen, die bequemer ist, als die Methode 
durch Rechnung. 

Zu diesem Zwecke genügt es, die Linie, welche in der graphischen 
Aufzeichnung die Abnahme darstellt und experimentell bestimmt worden 
ist, zu verlängern, bis sie die Ordinate erreicht, die einer Sekunde 
gleichkommt und bestimmt diesen Punkt. Das diesem Punkte ent- 
sprechende Gewicht entspricht, für eine bestimmte Stimmgabel, der 
normalen Hörschwelle. Es handelt sich dann. das Verhältnis zwischen 
der pathologischen Hörschwelle des zu untersuchenden Ohres und der 
normalen festzustellen. 

Nehmen wir an, dass der Kranke eine Stimmgabel, welche der 
normale Untersucher noch 30 Sekunden lang hört, nicht mehr per- 
zipiere. 

Aus der mittels der Gewichtsmethode experimentell ausgeführten 
graphischen Aufzeichnung geht, z. B., hervor, dass die Dauer von 30” der 
Reizung durch ein Gewicht von 500 gr entspricht und dass die normale 
Reizschwelle, wie wir früher auseinandergesetzt haben, für jene be- 
stimmte Stimmgabel durch 5 gr erhalten wird. 

Die Reizschwelle für den Kranken ist also hundertmal grösser als 
die normale Reizschwelle, sein Gehör ist demzufolge für jenen Ton == 
5/0 = "m des normalen Gehörs,. 

Es kann auf diese Weise die Hörschärfe eines Kranken in U/,on 
und '/,59) der normalen Hörschärfe festgestellt werden. 

Da in der Praxis das Rechnen nicht immer bequem ist, so ist es 
zweckmäfsig, eine schon berechnete Tabelle nach zwei der angeführten 
Methoden zur Verfügung zu haben. Am bequemsten ist die Be- 
rechnung nach der III. Methode. Es wird die Stimmgabel in irgend 
einer Weise durch Auschlagen gegen einen Gegenstand möglichst von 
Holz oder mittels eines Hammers u. s. w. gereizt. 

Wenn der Kranke den Schall nicht mehr hört, dann werden die 
Sekunden t, gezählt, während welcher der Schall noch vom normalen 
Öhre perzipiert wird. Man überträgt auf die graphische Zeichnung diese 
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Zahl t, der Sekunden (Fig. 14) und findet, dass diese Zahl t, einem 
Gewichte m entspricht; dann misst auf derselben graphischen Auf- 
zeichnung die Distanz zwischen dem Punkte x’ und dem Punkte x, der 
als der normalen Reizschwelle entsprechend bezeichnet worden ist. 


Wenn diese Distanz a ist, dann erhält man mit Leichtigkeit das 
Verhältnis A zwischen der normalen und der pathologischen Hörschärfe 
aus der Tabelle 5, die zu diesem Zwecke von Prof. Stefanini zu- 
sammengestellt worden ist. 

Es reicht diese Tabelle für alle Stimmgabeln aus, weil die Ver- 
schiedenheiten in der Art und Weise der Abnahme der Schwingungen 
schon durch die verschiedene Inklination, welche die entsprechende 
logarithmische Gerade hat, ausgedrückt werden. 

Das Vorhandensein einer gemeinsamen Tabelle erleichtert also ganz 
ausserordentlich die Methode; in der That genügt, dass der Unter- 
sucher die Eichung der Stimmgabeln, die er zu gebrauchen pflegt, aus- 
führe und auf das in Millimetern geteilte Papier die entsprechende 
logarithmische Gerade aufzeichne. Wenn statt der Geraden eine ge- 
brochene Linie vorhanden ist, dann ist die Methode analog, wie aus 
dem auf der Seite 114 ausgeführten ersichtlich ist. 

Nur auf eines soll aufmerksam gemacht werden. Es muss nämlich 
die Tabelle, welche für eine bestimmte Skala der graphischen Auf- 
zeichnung berechnet ist, angewandt werden. Wir fügen dieser Arbeit 
zwei Tabellen (5 und 6) an, je nachdem man in der logarithmischen 
Darstellung ein Segment von 10 mm oder von 30 mm nimmt, um den 
log. 2 darzustellen, d. h. wenn die Distanz zwischen den Punkten, 
welche den Gewichten, die die geometrische Reihe 2,5, 5, 10, 20 
bilden, entsprechen, 10 oder 30 mm gleich ist. 

Zur Bestimmung des Verhältnisses zwischen der Hörschärfe des 
Kranken und der normalen Hörschwelle kann man auch die zweite 
Methode anwenden, hierbei muss aber die Stimmgabel mit einem Ge- 
wichte P gereizt werden. 

Es kann ein beliebiges Gewicht angewendet werden, nur muss der 
Schall länger andauern als die Perzeption des Kranken. 


Man misst genau, in Sekunden, die pathologische Zeitdauer der 
Perzeption und trägt sie in der graphischen Aufzeichnung auf die 
Ordinate, auf welche durch den dem Log. des angewandten Gewichtes 
P entsprechenden Punkt geht, ausgehend natürlich von der Abszissenaxe 
Fig. 13). 

g* 
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6. Tabelle. 
Hörvermögen (für log. 2 = 
a A a A a A a oA 
| 
| | | l | | 
© ln eh ee | in 
0,5 0,988 , 18,5 0,732: 33  .0,467 59 | 0,256 
1 097714 0,724 | 34 .0,456 . 60 | 0,250. 
15 0,966: 14.5 0,716 35 0.4468 61 | 0.244, 
2 0955115 0.707: 36 0436 62 | 0.239 | 
2.5 0,944 15,5 0.699 | 37 0.426 63 | 0,233 
3 0,933 16 0,691: 38 0,416 64 | 0,228. 
3,5 0,923 16,5 0,683 ' 89 0,406 65 , 0,223 
4 0912 17 0875 40 0.897 66 | 0,218 
45 0,901 17,5 0.668 41 0.383 87 ; 0.213 
5 '0.891 18 0,660 | 42 0,379. 68 0.208 | 
5,5 0,881. 18,5 0,652; 43 0,370 ! 69 | 0,203 
6 0,870.19 0,645. 44 0,362: 70 0,198 
6,5: 0,861 19.5 0,638 1 45 0,354 71 | 0,194) 
7 0,851 20 0630|46 0345 72 10,189 
7,5 0,841 21 0,616 47 0838 | 73 0.185 
8 0.831 22 0,602 48 0330 74 . 0181 
8.5 0,822 23 0,588 49 0,822 75 | 0,177 
9 0,812 24 0.575 ' 50 0,815 76 | 0,173 
9,5 0.808 25 0,562 51 0.308 77 | 0,169. 
10 0,794 26 0.549, 52 0301 78 0,165 
10,5 0,784 27 0.536. 53 0.294 79 | 0,161' 
11 07528 0524 |54 0287 80 | 0.158 i 
115 0,767 29 0,512 55 0281 81 | 0.154 | 
12 0,758 80 0,500. 56 0274 $2 0.151 
12,5 0.749! 81 0,489 | 57 0,268 83 0,147. 
13 32 58 0262 84 0.144 





0,740 ` 





0,478 : 
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Es genügt alsdann, eine Gerade zu zichen 


Ordinate in dem Punkte, der dem Ende der für 
gemessenen Zeit entspricht, bis sie die logarithmische Gerade erreicht. 
Die Länge MN der Senkrechten repräsentiert den Wert a, dem in der 


Tabelle das Verhältnis A entspricht. 


Zwei Beispiele sollen diese Methoden erläutern. 


0,140 
‚0.137 
0,134 
0,131 
0,123 
0,125 
0,122 
0,119 


0.117 


0,114 
0,111 
0,109 
0,106 
0,104 
0,102 
0,099 
0.083 


155 


160 


' 165 


170 


175 
180 


' 185 


190 
195 
200 
205 
210 
215 


221) 
225 
. 230 


0078 | 


0,070 
0,0625 
0,0557 


0,0497 


0,0448 
0,0395 
0.0352 


0.0312 


l 


240 
250 
260 
270 
280 
290 
800 
310 
320 
330 


0,0279 
0,0245 
0.0221 
0,0197 
0,0175 
0,0156 
0,0139 
0,0124 
0,0110 
0.0098 
0,0085 
0,0078 
0,0069 
0.0062 
0.0055 
0,0049 
0,0039 
0,0031 
0,0024 
0.6020 
0.0015 
0.0012 
0,00095 
0,00077 
0.00061 
0.00049 


senkrecht auf die 
das erkrankte Ohr 


1. Es sei in der schematischen Figur 14 AB die logarithmische 
Gerade, A bedeute die normale Hörschwelle, NC repräsentiere 
in Sekunden die längere Zeitdauer, 


während welcher der 
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Schall einer in beliebiger Weise erregten Stimmgabel beim 
Gesunden im Verhältnis zum Kranken noch perzipiert wird. Die 
Distanz a == AC bezeichnet in der Tabelle das Verhältnis A 
zwischen der normalen und pathologischen Hörschärfe. 


to 


. Bei der zweiten Methode in der schematischen Fig. 13 wird 
die von einem Gewichte P erregte Stimmgabel vom Kranken 
nur für die Dauer t, vernommen; die Länge der Linie von t, 
zur logarithmischen Geraden = MN repräsentiert den Wert a, 
dem in der Tabelle der Wert A, welcher das Verhältnis 
zwischen der pathologischen Hörschärfe und der normalen Hör- 
schwelle ausdrückt, eutspricht. 


Die dritte von uns vorgeschlagene Methode zur Bestimmung des 
Hörvermögens ist in der Praxis sehr bequem: nur bietet sie den Nach- 
teil, dass man im voraus annehmen muss, dass das Hörvermögen, 
welches der Untersucher im Augenblicke der klinischen Prüfung be- 
sitzt, genau dasselbe ist, welches er selbst im Augenblicke der Eichung 
der gebrauchten Stimmgabel besessen hatte. Nun wird diese Bedingung 
schwer sich verwirklichen; ist nämlich wohl bekannt, wie grossen 
Schwankungen die normale Hörschwelle unterliegt, wegen den ver- 
änderlichen Zuständen der Umgebung, und der verschiedenen Spannung 
oder Müdigkeit des Gehörs. Nach Struycken!) beträgt in derselben 
Person das Maximum der normalen Hörschwelle bis zum 30—40 fachen 
Werte des Minimums. 


Dieser Nachteil — der übrigens allen bis jetzt vorgeschlagenen 
Methoden gemeinsam ist — wird mit unserer 2. Methode (Erregung 
der Stimmgabel mittels einem Gewicht) eliminiert, da wird das Hör- 
vermögen dann immer mit demjenigen in Beziehung gebracht, welches 
der Prüfer im Augenblicke der Eichung besessen hatte. 


Und weil diese Eichung in besten Hörbedingungen und in ver- 
schiedenen Zuständen der Umgebung (absolute Stille, oder mehr oder 
wenig störende Geräusche) vorgenommen werden kann, so wird auf diese 
Art möglich, das untersuchte Hörvermögen entweder zu der absoluten 
normalen Hörschwelle, oder zu der relativen normalen Hörschwelle, je 
nach dem Zustande der Umgebung im Augenblicke der Eichung, aber 
ohne Schwankungen des Gehðrvermögens des Untersuchers in Beziehung 
zu bringen. 


1) Struycken: Zeitschr. f. Ohrenheilk. 46, S. 382. 
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Aus diesen Gründen, während man die dritte Methode in den- 
jenigen Untersuchungen, die keine grosse Genauigkeit beanspruchen, 
brauchen kann, wird man der zweiten Methode zur Erhaltung von ge- 
nauen und vergleichbaren Messungen sich bedienen. 


Bei der Eichung der Stimmgabeln muss man verschiedene Um- 
stände berücksichtigen, welche auf die Resultate von Einfluss sein 
können, so z. B. die Akkommodationsfähigkeit und das Ermüden des 
Gehörs, die Stille in dem Raume, in welchem die Untersuchung statt- 
findet, die Art und Weise, in welcher die Stimmgabel gehalten und der 
Schall vernommen wird u. s. w. Es sollen die nächtlichen Stunden 
und die möglichst stillen Räume vorgezogen werden. Um das Ge- 
räusch, welches eine Gasflamme macht, zu vermeiden, wende man 
Kerzenlicht an; man nehme Baumwollfäden, die leicht verbrennen. Die 
Verbrennung bewerkstellige man mittels einer Baumwollflocke, die an 
einem gewöhnlichen Halter befestigt, mit Alkohol getränkt ist und au 
der Kerzenflamme angezündet wird. Der Faden muss stark genug sein, 
um die Gewichte, auch 1000 gr, in einer einfachen Schlinge zu halten; 
bei Anwendung von mehr als 1000 gr wird eine doppelte Schlinge ge- 
macht. Die Position der Stimmgabel für die einfache und doppelte 
Reizung ersieht man am besten aus der Fig. 2 und 3. Der Knoten 
der Schlinge muss immer sehr kurz sein und muss immer auf derselben 
Seite liegen. Der Faden soll auf der Seite ohne Knoten verbrannt 
werden und so nahe der Stimmgabelzinke, dass das Streifen des Fadens 
an der Stimmgabel in dem Momente des Fallens der Gewichte auf das 
Minimum reduziert werde. Sicher ist aber, dass wenigstens ein Teil 
des Schalles, namentlich bei den sehr hohen Stimmgabeln, von dem 
Streifen des Fadens abhängig ist. Vergleichende Experimente aber, 
die einer von uns (Gradenigo) anstellte, zeigen, dass dieser Um- 
stand keine bemerkenswerten Beobachtungsfehler verursacht. 


Am schwierigsten sind die Bestimmungen mit den kleinsten und den 
grössten Gewichten. Diejenigen mit den mittleren Gewichten erweisen 
sich sicherer, konstanter, und die Differenzen in den gefundenen Werten 
sind weniger auffallend. Wir möchten sagen, dass für eine jede 
Stimmgabel, je nach ihrer Tonalität und Konstruktion ein Optimum 
der Schwingung, das meistens den intermediären Gewichten entspricht, 
vorhanden ist. Es können zwei Arten von Stimmgabeln unterschieden 
werden: in der einen hört der Schall fast plötzlich, unerwartet auf, so 
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dass man sehr leicht den Zeitpunkt angeben kann, in welchem der 
Schall nicht mehr perzipiert wird; in der anderen hingegen dauert der 
Schall lange Zeit hindurch fort und in dieser Kategorie kann sehr 
schwer der Zeitpunkt angegeben werden, welcher der normalen Hör- 
schwelle entspricht. 

Gewöhnlich ist es sehr schwierig, die normale Hörschwelle durch 
Stimmgabeln und durch Erregung mit Gewichten festzustellen, d. h. zu 
bestimmen, welches Gewicht eine Hörsensation von nur einem Momente 
oder einer Sekunde hervorzubringen vermag; in der Praxis dauert der, 
auch durch ein sehr niedriges Gewicht erzeugte Schall länger als 2 
bis 3 Sekunden, oder man erhält gar keinen Schall, wenn man noch 
ein niedrigeres Gewicht anwendet. Es ist deshalb anzuraten, die 
normale Hörschwelle nicht experimentell zu bestimmen, sondern durch 
Rechnung oder durch graphische Konstruktion auf Grund der sonstigen 
Bestimmungen. Stefanini hat eben zu diesen Zwecke die be- 
schriebenen drei Methoden angegeben, welche zu denselben Resultaten 
führen. 

Man muss auch denjenigen Beobachtungsfehlern Rechnung tragen, 
welche von der Akkommodationsfähigkeit und von der Ermüdung des 
Gehörs abhängig sind. Die von der Akkommodationsfähigkeit bedingten 
Fehler lassen sich dadurch erkennen, dass die ersten Bestimmungen 
einer Sitzung gewöhnlich niedrigere Werte ergeben, als man haben 
sollte. Deshalb pflegen wir, die ersten 4—6 Bestimmungen garnicht 
zu beachten. Was die Ermüdung betrifft, muss man zwischen den 
einzelnen Bestimmungen eine gewisse Zeit vergehen lassen; für Stimm- 
gabeln von nicht sehr langer Schwingungsdauer genügt hierin die Zeit 
welche zur Präparation der Gewichte notwendig ist. Ausserdem ist es 
ratsam, mit jedem Gewichte sukzessiv wenigstens drei Bestimmungen 
auszuführen und nicht regelmäfsig nach der Serie derselben, sondern in 
abwechselnder Weise. In folgendem Beispiele (Tab. 7), das ein Fis, betrifft, 
haben wir die Ordnungszahl angeführt, welche die Reihenfolge anzeigt, 
in der die Experimente gemacht worden sind, und man sieht, dass die 
Werte der ersten Bestimmungen niedriger sind als die durch dasselbe 
Gewicht von 100 gr im weiteren Verlaufe der Experimente erhaltenen 
Werte. Man sieht ausserdem, dass nach 25 oder 30 Bestimmungen 
das Ohr ermüdet und dass man sehr unregelmälsige Werte erhält. In 
derartigen Fällen ist es besser, wenn nötig, die Experimente an einem 
anderen Tage fortzusetzen. 
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7. Tabelle. 


Fis, 2860 v. d. mit der Hand gehalten. Einfache Erregung. 
Auskultation am Ohr. 





Reihenfolge 











| Gewichte | Dauer des Schalles 
der | in | Ze ' Mittel 
Bestimmungen Ä Grammen | in Sekunden | 

8 5 | 5 5 | 5 

9 10 | 6 9,9 10,75 

3 | 20 ! 9 8 š 8,3 

1 100 | | 8 95 9 | = 

4 100 10 10 10 | 10 
10 | 100 | | 10 . = 

7 200 12 11.75 115 11,75 

2 | 500 14 15 15 | 14,6 

6 1000 16.75 16,75 16 16,5 

9 2000 1165 165 | 165 


Zuweilen geschieht es, dass trotz aller Vorsichtsmafsregeln, aus 
Gründen, die nicht eruiert werden können, die Stimmgabeln nicht gut 
funktionieren, dass nämlich die Werte, die man erhält, viel niedriger 
sind als die in den vorhergehenden Experimenten gefundenen. Natir- 
lich werden solche Bestimmungen nicht benutzt, um “die Mittelwerte 
festzustellen. In der Regel genügen drei Messungen; für Stimmgabeln 
von kurzer Schwingungsdauer (30—40”) können Fehler von einer 
Sekunde, für solche von längerer Schwingungsdauer können 2"— 3" 
vernachlässigt werden. 


Die Stimmgabel muss immer in derselben Weise gehalten werden, 
d. h. mit ganz freier Hand, leicht, so wie bei den klinischen Unter- 
suchungen. Es ist dies ein anderer Vorteil unserer Methode, die die 
Eichung der Stimmgabeln unter denselben Bedingungen, unter welchen 
auch die funktionelle Hörprüfung gemacht wird, vorzunehmen erlaubt, 
Bei grossen Gewichten, z. B. 1000— 2000 gr, muss die Stimmgabel fest, 
gehalten werden, um das Gewicht zu halten; gleich nach dem Fallen 
derselben muss sie aber wieder in der leichtesten Weise gehandhabt 
werden. 


Von grosser praktischer Bedeutung ist die Art und Weise der 
Auskultation des Schalles. 
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Dies wird in zweierlei Weise ausgeführt: mit dem otoskopischen 
Rohre oder einfach direkt am Ohre. Der viel Übung hat, kann direkt 
auskultieren, so dass die Extremität eines Zinken der Stimmgabel vor 
dem äusseren Gehörgange in unmittelbarer Nähe desselben gehalten 
wird. Wenn man aber nicht viel Übung hat, dann läuft man Gefahr, 
die Haare oder die Ohrmuschel zu berühren, wodurch Fehler in der 
Bestimmung entstehen können. Auch die Methode mit dem otoskopi- 
schen Rohre kann Beobachtungsfehler hervorbringen; hervorzuheben 
unter diesen ist derjenige, der von der verschiedenen Stellung der 
aurikulären Extremität des Rohres in dem ersten Abschnitte des äusseren 
Gehörganges abhängt. Die Beobachtung an der eigenen Person führt 
leichter zu Fehlern als die Beobachtung an einer zweiten Versuchs- 
person. Trotzdem kann man bei gehöriger Übung vollständig gute 
Resultate erzielen auch beim Experimentieren an der eigenen Person, 
bei der direkten Auskultation vor dem Gehörgange. 


Die Methode der Eichung der Stimmgabeln mit Gewichten erlaubt 
also, wie wir auseinandergesetzt haben, die Hörschärfe für einen be- 
stimmten Ton der Stimmgabel in !/,9, oder !/,oooö der normalen Hör- 
schärfe zu messen. Es eignet sich also diese Methode, um das Hörfeld 
der Stimmgabeln darzustellen, vornehmlich nach dem Typus, der von 
Zwaardemaker vorgeschlagen worden ist. Einer von uns (Gradenigo) 
hat zahlreiche Experimente ausgeführt, um die normale Hörweite, 
welche den verschiedenen Phon&emen der Flüstersprache entspricht, zu 
messen, und eine Methode vorgeschlagen, um die pathologische Hör- 
schärfe für die Flüstersprache in !/,no bezw. '/ioon der normalen Hör- 
schärfe auszudrücken. In gleicher Weise haben wir auch mittels des 
von Stefanini vorgeschlagenen Akumeters die pathologische Hör- 
schärfe messen, und in '/,,, oder in 1/,,,, der normalen Horschirfe 
für bestimmte Töne der Tönenskala ausdrücken können. 


Es wird nun von Interesse sein, die Resultate der Untersuchungen. 
welche man bezüglich desselben kranken Ohres mit der Stimmgabel, 
mit der Flüstersprache und mit Stefaninis Akumeter erhält, unter 
einander zu vergleichen und durch Kontrollierung der drei Methoden 
festzustellen, ob die Prinzipien, auf die sie sich gründen, exakt sind 
oder nicht, und dies soll den Gegenstand einer unserer nächsten 
Arbeiten bilden. 
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X. 
Zur Kenntnis der hereditär-degenerativen 


Taubstummheit.’) 


VI. Über einen mutmafslichen Zusammenhang zwischen 
„hereditärer Taubheit“ und „hereditärer Ataxie“. 


Von Dozenten Dr. Victor Hammerschlag in Wien. 


Im Nachfolgenden sei ein Fall mitgeteilt, der in ausserordentlich 
prägnanter Weise fast alle uns bisher bekannten Begleitmerkmale der 
hereditär-degenerativen Taubheit aufweist. Der Fall wurde von mir 
seinerzeit in der österreichischen otologischen Gesellschaft?) vorgestellt ; 
da ich aber im Verlaufe meiner fortlaufenden Mitteilungen über here- 
ditäre Taubheit voraussichtlich in die Lage kommen werde, auf diesen 
Fall zu rekurrieren, so sei er hier nochmals mitgeteilt. 


Josef H., geb. am 19. November 1894. Die Eltern — der Vater 
ist jetzt 42, die Mutter 36 Jahre alt — sind miteinander nicht bluts- 
verwandt. Sie haben 7 Kinder. Bis auf Josef — der wegen seiner 
Taubheit in die Wiener israel. Taubstummenschule aufgenommen wurde 
— sollen die übrigen Kinder sämtlich normal sein. Da die Familie 
nicht ın Wien ihren Wohnsitz hat, war ich nicht in der Lage, diese 
Angabe zu kontrollieren. Das Kind wird von den Eitern als taub ge- 
boren bezeichnet; es begann erst mit 3!/, Jahren zu gehen. — Weder 
in der direkten noch in der indirekten Ascendenz wird ein Fall von 
Taubstummheit angegeben. 


Der Ohrbefund ergibt beiderseits annähernd normales Trommelfell. 
Das Gehör scheint vollständig zu fehlen: wochenlang vorgenommene 
Hörübungsversuche und wiederholte Untersuchungen mit verschiedenen 
sehr lauten Geräuschen haben nie irgend eine Reaktion ergeben. Auch 
hat das Kind nie Sprechversuche gemacht. 

Trotzdem nun die familiäre Anamnese in Hinsicht auf die Sicher- 
stellung der Diagnose: Hereditäre Taubheit keinerlei Anhalts- 
punkte ergibt — denn weder stammt das Kind aus einer konsanguinen 
Ehe, noch auch aus einer irgendwie belastet erscheinenden Familie — 
so kann man doch mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlich- 
keit das Kind als ein hereditär-degenerativ taubes bezeichnen. 
Man kann das auf Grund von Begleiterscheinungen der Taubheit, wie 


1) Vgl. Hammerschlag, Zeitschr. f. Ohrenheilk. 45. Bd., S. 329; 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. 47. Bd., S. 147; Zeitschr. f. Ohrenheilk. 47. Bd., S. 381; 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. 50. Bd., S. 87; Zeitschr. f. Ohrenheilk. 54. Bd.. S. 15. 

2) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1905. 
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ich sie bisher noch nie in solcher Vollständigkeit vereinigt gefunden 
habe. Wichtig ist zunächst der Augenbefund (Dozent Dr. Hanke): 
Das Kind hat hellblaue Augen und zeigt rotatorischen Nystagmus (ex 
amblyopia congenita); der Nystagmus tritt bei Blickwendung nach links 
oder rechts stärker hervor; der Fundus ist in mälsigem Grade 
albinotisch.!) | 

Von somatischen Kennzeichen, deren Gesamtheit dafür spricht, dass 
wir es mit einem kongenital missgebildeten Individuum zu tun haben, 
seien erwähnt die sehr schmale Stirne, der vorspringende Oberkiefer, 
das ausserordentlich steile Gaumendach und der Umstand, dass der 
Descensus testiculi linkerseits bis zum 11. Lebensjahre noch nicht ein- 
getreten war. (Verspäteten Descensus testiculorum fand ich bei here- 
ditär taubstummen Kindern recht häufig.) 

Bezeichnend ist ferner das Vorhandensein von partiellem Albinismus: 
vom Scheitel bis zur Stirne zieht ein sagittal verlaufender, zirka drei 
Querfinger breiter Streifen weissen Haares. 

Positive Merkmale ergibt auch der psychische und der Nerven- 
befund. Das Kind zeigt eine ziemlich hochgradige Imbecillität. Es 
musste auch in der Folgezeit wegen Bildungsunfähigkeit aus der Anstalt 
entlassen werden. 

Der Nervenbefund (Dr. Bonvicini) ist kurz folgender: Sehr 
schwacher Patellarsehnenreflex, rechts vielleicht sogar fehlender Reflex. 
Achillessehnenreflex beiderseits normal. Sehr deutliche Ataxie der oberen 
Extremitäten, die beim An- und Auszieheu der Kleider am stärksten 
hervortritt. Der Gang des Kindes ist unsicher und breitbeinig, wobei 
der Oberkörper ziemlich stark nach vorne und rückwärts, aber auch 
nach beiden Seiten hin schwankt. Beim Gehen weicht das Kind häufig 
nach rechts oder links ab, sodass der Gang an den eines Betrunkenen 
erinnert. — Auch beim Stehen pendelt der Oberkörper hin und her. 

Schliesslich sei noch eine besondere Eigentümlichkeit des Ganges 
unseres Patienten erwähnt, und zwar am besten nach dem Wortlaute 
meiner oben zitierten Demonstration?): »Auch macht es den Ein- 
druck, als ob das Langsamgehen dem Kinde grössere 
Schwierigkeiten bereiten würde als das Laufen’), ein 

1) Auf dieses wichtige Detail sei hier besonders verwiesen, weil es in dem 
Protokoll über meine oben zitierte Demonstration (Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
1905, Sitzung der österr. otol. Gesellsch. vom 30. Oktober 1905) irrtümlicher 
weise heisst: Der Fundus selbst ist normal. 


2) Monatsschr. f. Obrenheilk. 1905. 
8) Ist im Original nicht gesperrt gedruckt. 
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Umstand, den französische Neurologen als Begleitsymptom der cerebel- 
laren Ataxie unter dem Namen »Equilibre du velocipede« be- 
schrieben haben. Das Bestreben solcher ataktischen Personen. ihr 
Gleichgewicht zu bewahren, indem sie laufen, statt langsam zu gehen, 
erinnert nämlich an das Bestreben unsicherer Radfahrer, durch rasches 
Fahren sich im Gleichgewicht zu erhalten, denn es ist bekannt, dass 
Jaangsamfahren viel schwerer ist als das rasche Fahren. Tatsächlich 
zeigt nun auch der Knabe das Bestreben zu laufen, wobei er sehr oft 
»in Schuss kommt«, sodass er dann sich selbst nicht mehr erhalten 
kann, und er beendet dann seinen Lauf meist damit, dass er sich an 
irgend einen seiner Mitschüler fest anklammert. « 

Aus dem Angeführten geht nun hervor, warum wir, wie oben er- 
wähnt, trotz der negativen familiären Anamnese unseren Knaben als 
einen »hereditär-degenerativ Taubstummen« bezeichnen dürfen. Dafür 
spricht die Koincidenz der »angeborenen« Taubheit mit dem kongeni- 
talen partiellen Albinismus der Behaarung, dem partiellen Albinismus 
der Augen und der ebenfalls kongenitalen, hochgradigen Herabsetzung 
des Intellekts. 

Was die beiden ersten Charaktere anbelangt, so sehen wir hier 
eine so vollstandige Analogie mit dem Verhalten der 
»reingezüchteten, japanischen« Tanzmaus!), wie sie ver- 
mutlich nur ganz selten zur Beobachtung gelangt. Bei der »japanischen« 
Tanzmaus gehören bekanntlich die Scheckung des Felles und der »albi- 
notische Fundus« zu den regelmälsigen, lückenlos forterbenden Merk- 
malen?). 

In Bezug auf die bei unserem Knaben zu konstatierende Imbecillität 
sei nur darauf verwiesen, dass die Koincidenz von bereditärer Taubheit 
und kongenitalen Störungen des Intellekts zu den bekannten Vorkomm- 
nissen gehört. Dass diese Koincidenz nicht noch häufiger beobachtet 
wird, hat seinen Grund wohl darin, dass die Ohrenärzte ihr Taub- 


1) Ich sage ausdrücklich „reingezüchtete, japanische Tanzmaus“, weil 
wiederholte, zuletzt auch von mir unternommene Kreuzungsversuche ergeben 
haben, dass der partielle Albinismus und der „albinotische Fundus“, sowie die 
Taubheit (bezw. das „Tanzen“) pathologische Artcharaktere sind, die sich un- 
abhängig von einander vererben. Es gibt demnach auch vollkommen weisse 
Tanzmäuse (mit roten Augen), graue und einfarbig schwarze Tanzmause. 

2) Vgl. Hammerschlag und Hanke: Protokoll der Sitzung der österr. 
otol. Gesellsch. vom 23. März 1903, Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1903 und 
Hammerschlag: Über pathologische Augenbefunde bei Taubstummen und 
ihre differential-diagnostische Bedeutung. Zeitschr. f. Ohrenheilk, 54. Bd., S. 18. 
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stummenmaterial meist aus Taubstummenschulen beziehen und dass 
hier schon bei der Aufnahme eine Auslese getroffen wird in dem Sinne, 
dass bildungsunfähige, höhergradig schwachsinnige Kinder gleich ab- 
gewiesen oder bald wieder ausgeschult werden. Immerhin konnten 
Frey und ich!) unter 21 kongenital tauben Kindern 5 eruieren, die 
selbst als »geistig zurückgeblieben« oder »geistig sehr schwach ver- 
anlagt - bezeichnet werden mussten, bezw. derartige Geschwister hatten. 
Dass diese Koincidenz keine zufällige war, geht des weiteren aus dem 
Umstande hervor, dass 3 von diesen 5 Kindern mit Retinitis pigmentosa 


behaftet waren. — Dass übrigens eine gewisse Intelligenzschwäche fast 
allen kongenital Tauben — trotz des Widerspruches mancher Taub- 
stummenlehrer — anzuhaften scheint, dafür sprechen auch methodische 
Versuche?). — Somit wäre die Frage nach der Art der Taubheit in 


unserem Falle erledigt und es erübrigt noch, die ataktischen Störungen 
zu besprechen. 

Nach der Form der Gangstörung und dem frühzeitigen Zeitpunkte 
des Auftretens haben wir es hier mit »hereditärer Ataxie« zu tun. 
Über den Eintritt der Gangstörung wissen die Eltern nichts anzugeben; 
auch können sie keinerlei Erkrankung des Kindes für die Gangstörung 
verantwortlich machen. Sie scheint eben schon sehr frühzeitig vor- 
handen gewesen zu sein, worauf besonders das sehr verspätete Gehen- 
lernen (mit 3!/, Jahren) hinweist. 

Zur Frage der Diagnose wäre noch zu sagen: Die Form der vor- 
handenen (statischen und lokomotorischen) Ataxie der oberen und unteren 
Extremitäten, der Nystagmus und die hochgradige Abschwächung (bezw. 
das Fehlen) der Patellarreflexe (Westphalsches Zeichen) spricht für 
die Diaguose: Friedreichsche Krankheit. 


Differentialdiagnostisch kämen allenfalls Lues cerebri und multiple 
Sklerose in Betracht. Gegen Lues cerebri spricht das Fehlen von 
Syphilis in der Familien-Anamnese (die Mutter des Kindes hat weder 
einen Abortus noch eine Fehlgeburt zu verzeichnen), sowie das Fehlen 
sonstiger hereditär-luetischer Stigmata an dem Kinde selbst. Gegen 
multiple Sklerose spricht vor allem die Herabsetzung der Patellar- 

1) Untersuchungen über den Drehschwindel der Taubstummen. Zeitschr. 
f. Obrenheilk. 48. Bd., 8. 331. 

7) Rossi, Sulla durata del processo psichico elementare e discriminativo 
nei Sordomuti. Rivista di freniatria e medicina legale delle alienazioni men- 
tali 1901, XXVII, ref. in Neurol. Zentralbl. 1908, 22. Bd., S. 738. — Vgl. auch 
Treitel, Über die Beziehungen von Imbecillität und Taubstummheit. Archiv 
f. Psych. u. Nervenkrankh. Bd. 39, S. 799. 
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reflexe, die Form der Ataxie, das Fehlen von spastischen Erscheinungen» 
und ganz besonders der frühzeitige Eintritt der Erkrankung bei unserem 
Kinde: denn der Beginn der disseminierten Sklerose fällt wohl meist 
erst in das zweite Dezennium, 


Allerdings fehlen dafür wieder manche Symptome, die bei der 
Friedreichschen Krankheit sehr häufig angetroffen werden, so der 
Pes varo-equinus und die Überstreckung der grossen Zehe (Rüti- 
meyersches Symptom). Auch fehlt aus begreiflichen Gründen die 
Sprachstörung. In Hinsicht auf diese fehlenden Symptome wäre nur 
eins zu bemerken, dass diese beiden Symptome. nicht pathognomonisch 
sind und in einem Teile der Fälle fehlen, sowie, dass überhaupt die 
Friedreichsche Krankheit heute nicht mehr wie früher als eine 
nosologische Einheit gelten kann!). Wir dürfen uns es daher auch er- 
sparen, die Differentialdiagnose zwischen Friedreich scher Ataxie und 
der Marieschen Heredoataxie hier zu besprechen, und stellen für 


1) Vgl. Seiffer, Über die Friedreichsche Krankheit und ihre Trennung 
in eine spinale und cerebellare Form. Charité-Annalen 1902, XXVI, S. 413. 
Der Autor verweist vor allem darauf, dass eine Trennung der Friedreich- 
schen Ataxie und der Marieschen Hérédoataxie cérébelleuse nicht leicht ge- 
lingt, dass auch das meist gegenseitige Verhalten der Patellarreflexe kein 
durchgreifendes differentialdiagnostisches Merkmal bildet, indem auch bei der 
Friedreichschen Krankheit die Patellarreflexe hin und wieder einmal ge- 
steigert gefunden werden können. 

Vgl. ferner Bäumlin (Über familiäre Erkrankungen des Nervensystems. 
Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. — 20. Bd., 1901, 5. 265), der die 
Heredoataxie cerebelleuse und die Friedreichsche Krankheit zu einer noso- 
logischen Einheit der „hereditären Ataxie“ vereinigt wissen will. 

Ganz in diesem Sinne behandelt auch Oppenheim (Lehrbuch der Nerven- 
krankheiten. 4. Aufl. S. Karger-Berlin, 1905) diese beiden Krankheitsbilder 
unter einem gemeinsamen Obertitel und bemerkt ausdrücklich: „Ebensowenig 
wie nach der anatomischen Grundlage lässt sich im Hinblick auf die Symptoma- 
tologie die Scheidung zwischen der Friedreichschen Krankheit und dem 
Marieschen Symptomenbilde durchführen. 

Vgl. ferner Heubner, Lehrbuch der Kinderheilkunde. 2. Aufl. Barth- 
Leipzig, 1906, II. Bd., Kap.: Die Aplasie des Kleinhirns, 

und Zappert (Organische Erkrankungen des Nervensystems. Pfaundlers 
und Schlossmanns Handbuch Jer Kinderheilkunde, Vogel-Leipzig 1906. 
Il. Bd., II. Hälfte, S. 660), der ganz besonders eindringlich die Unmöglichkeit 
einer scharfen Sonderung der verschiedenen „endogenen* Erkrankungen des 
Zentralnervensystems dartut. So sagt Zappert: „Auf Grund dieser Tatsachen 
(d. s. klinische und anatomische Befunde) haben in neuerer Zeit die meisten 
Autoren (bereits Londe, ferner Baumlin, Seiffer, Veraguth, Oppen- 
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unseren Fall die Diagnose auf: Hereditäre Ataxie (mehr nach dem 
Typus Friedreich). 


Der Umstand, dass in unserem Falle die Heredität nicht nach- 
zuweisen ist und auch die Multiplizität des Auftretens mangelt. kann 
an der Diagnose nichts ändern, denn sporadische Fälle von hereditärer 
Ataxie gehören einerseits durchaus nicht zu den Seltenheiten, anderer- 
seits wird dieser Mangel gerade in unserem Falle wettgemacht durch 
die Koincidenz so vieler anderer endogener pathologischer Zustände. 


Wir haben nunmehr die Frage zu erörtern, ob diein 
unserem Falle zu beobachtende Koincidenz von »here- 
ditärer Taubheit« und »hereditärer Ataxie« ein zufälliges 
Vorkommnis darstellt oder ob hier ein organischer Zu- 
sammenhang besteht. A priori könnte man annehmen, dass das 
letztere der Fall ist. da ja die »hereditäre Taubheit« sowohl, als die 


heim, Raymond, in letzter Zeit Nonne u. a.) sich dahin ausgesprochen, 
dass die klinische und anatomische Scheidung der Friedreich- 
schen Tabes und der Hérédoataxie cérébelleuse nicht aufrecht zu 
halten sei.... „Aber auch gegenüber anderen Formen endogener Zustände 
sind die Grenzen dieser Krankheitsgruppe verschoben worden. seitdem Bäumlin 
u. a. Fälle von Friedreichscher Erkrankung mit Muskelveränderungen be- 
schrieben haben.“ 

Nach dem Angeführten gehören daher in die Gruppe „Hereditäre 
Ataxie“ auch die Fälle von Kleinhirnatrophie, deren ersten Menzel be- 
schrieben hat (vgl. Beitrag zur Kenntnis der hereditären Ataxie und Kleinhirn- 
atrophie. Archiv f. Psychiatrie und Nervenkrankh. XXII. Bd., 1891, S. 160), 
sowie die Fälle von Kleinhirnaplasie, wie sie zuerst von Nonne beschrieben 
wurden. (Vgl. Nonne, Über eine eigentümliche, familiäre Erkrankungsform 
des Zentralnervensystems. Archiv f. Psychiatrie und Nervenkrankh. Bd. XXII, 
p. 283, sowie: Über einen in kongenitaler, beziehungsweise acquirierter Koordi- 
nationsstörung sich kennzeichnenden Syiınptomenkomplex. Archiv f. Psychiatrie 
und Nervenkrankh. XXVII. Bd., 1895, S. 479.) Speziell an der letzte: wihnten 
Stelle teilt Nonne eine Reihe von Fällen mit, um zu zeigen, „dass es nun 
wieder eine Übergangsform gibt zwischen den sich in vielen Punkten gleichenden 
Krankheitsbildern der Friedreichschen Krankheit, der Kleinhirnatrophie, der 
Marieschen Atarie cérébelleuse héréditaire, dem von mir s. Z. beschriebenen 
Symptomenkomplex, sowie den bisher als ‚Mischform‘ rubrizierten Fällen .. .“ 

Vgl. ferner: Jendrassik, Beiträge zur Kenntnis der hereditären Krank- 
heiten. Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde 22. Bd., 31902, S. 444. 
Kollarits, Beiträge zur Kenntnis der vererbten Nervenkrankheiten. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilkunde 30. Bd.. 1906, S. 298. Higier, Familiäre para- 
lytisch-amaurotische Idiotie nnd familiäre Kleinhirnataxie des Kindesalters. 
Deutsche Zeitschr. £. Nervenheilkunde 31. Bd., 1906, S. 231. 
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»hereditäre Ataxie~« zu den ausgesprochen familiären Erkrankungen 
gehören. Ferner wissen wir, dass die hereditäre Taubheit mit anderen 
hereditären Erkrankungen, so mit denen des Auges sich vergesellschaftet 
findet. — Schon hier finden wir einzelne Berührungspunkte: wir wissen, 
dass die verschiedenen Formen des Strabismus und die kongenitalen 
Refraktionsanomalien bei hereditär Tauben nicht zu den Seltenheiten 


gehören!), und andererseits wird Strabismus als Begleitsymptom der - 


»hereditären Ataxie« mehrfach erwähnt. Auch andere kongenitale 
Begleitsymptome haben unsere beiden Krankheitsbilder gemeinsam, so 
z. B. den Kryptorchismus?). 


Die angeführten Berührungspunkte scheinen mir immerhin geeignet, 
unsere Aufmerksamkeit nach der eben bezeichneten Richtung zu lenken, 
und wir wollen daher noch untersuchen, ob nicht noch weitere Be- 
rührungspunkte sich auffinden lassen. — Nun bildet bei unserem Kinde 
die Imbecillität eines der hervorstechendsten Merkmale im ganzen Krank- 
heitsbilde und da wir — nach dem eingangs Gesagten — wissen, dass 
die hereditäre Taubheit gar nicht selten mit kongenitalen Intelligenz- 
defekten verschiedensten Grades sich vergesellschaftet. so bleibt zu unter- 
suchen, wie es sich in diesem Punkte mit der hereditären Ataxie verhält. 

Oppenheim?) sagt zwar: »Die Intelligenz ist fast immer un- 
geschwächt«; fügt aber gleich hinzu: »doch wurde auch die Kom- 
bination mit Idiotie beobachtet (Nolan, Pick).« Zappert*) sagt da- 


gegen: »Die Intelligenz wird hiufg ..... vermindert und kann sich 
bis zur Demenz verändern.« Tatsächlich fand ich in der Literatur 
eine — in Hinsicht auf die Seltenheit der hereditären Ataxie — ganz 


beträchtliche Zahl von Fällen, in denen Ataxie und Intelligenzdefekte 
kombiniert waren, und will im nachfolgenden einige Beispiele dafür 
anführen. 

So teilt Knöpfelmacher?°) den Fall eines sechsjährigen Knaben 
mit, bei dem cerebellare Ataxie unter dem Bilde der Marieschen 
Heredoataxie bestand und dessen Intelligenz wesentlich herabgesetzt war. 

Das von Nonne‘) beschriebene Krankheitsbild wurde vom Autor 
das erstemal an 3 Brüdern beobachtet: es setzt sich zusammen aus 


1) Vgl. Hammersehlag, Zeitschr. f. Ohrenheilk. 44. Bd.. 5. 18. 

2) Vgl. Rosenberg, Neurol. Zentralbl. 1905, S. 40. 

8) 1. c. S. 208. 

4) 1. e. S. 639. 

5) Zur Kasuistik der cerebellaren Ataxie. Wiener med. Blitter 1897, S. 359. 
6) 1. e. Arch. f. Psych. Bd. XXII. 
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einer Gangstörung von cerebellarem Charakter, Ataxie auch der oberen 
Extremitäten, phonetischer Sprachstörung und Herabsetzung der Iu- 
telligenz. Bei dem cinen Bruder bestand ein leichter Grad von Schwach- 
sinn; bei dem zweiten trat die psychische Störung, in Gestalt einer 
leichtgradigen Imbecillität, mehr in den Vordergrund; bei dem dritten 
Bruder war die Intelligenz in mälsigem Grade herabgesetzt. Hierher 
gehören zwei weitere Fälle von Nonne!). Der eine betraf ein Mädchen, 
das sich geistig seinem Alter nicht ganz entsprechend entwickelt hatte 
und bei dem das Krankheitsbild im wesentlichen in einer Koordinations- 
stérung der Extremitäten, des Rumpfes und der mimischen Muskulatur, 
abnormer Lebhaftigkeit der Reflexe, phonischer Störung der Lippen-, 
Zungen- und Kehlkopfmuskeln, sowie einer Andeutung von Nystagmus 
bestand. 

Der zweite Fall betraf ein 17jähriges Mädchen, das neben in- 
tellektueller Minderwertigkeit eine geringe, der cerebellaren Ataxie 
gleichende Koordinationsstörung der oberen und unteren Extremitäten, 
gesteigerte Sehnenreflexe und eine phonische Sprachstörung aufwies. 

Weiter wären hierher zu rechnen die älteren Fälle von Huppert”) 
und Sommer): ferner die Fälle von Ferenczi*) und Moravcsik°). 
(Die Mitteilung Moravcsiks bezieht sich auf drei Geschwister mit 
hereditärer Ataxie, die alle insgesamt geistig beschränkt waren.) 

Ferner berichtet Bäumlin®) über zwei Brüder mit Fried- 
reichscher Ataxie und herabgesetzter Intelligenz; ebenso Degenkolb’). 

Degenkolb hat auch als Erster über die Kombination von 
Friedreichscher Ataxie und mongoloider Idiotie berichtet“). Von 


1) Arch. f. Psych. u. Nervenkrankh. Bd. XXVII. Vgl. auch Nonne. Ein 
weiterer Befund bei cinem Falle von tamiliirer Kleinhirnataxie. Arch. f. Psych. 
u. Nervenkrankh. Bd. 39, S. 1225, 1905. 

2) Hochgradige Kleinheit des Cerebellums. Ataktische Motilitätsstörungen 
an den Extremitäten und der Wirbelsäule. Archiv f. Psych. u. Nervenkr. 
Bd. 7. 5. 98. 

3) Zur Kasuistik der Kleinhirnsklerose, Archiv f. Psych. u. Nervenkr. 
15. Bd., S. 253. 

3) Ref. Neurol. Zentralbl. 24. Bd., 1905, S. 587. 

5) Ref. Neurol. Zentralb. 28. Bd., 1904, S. 949. 

“l. e. 

7) Familien - Ataxie mit Idiotie bei zwei Geschwistern. Xl. Versamnil. 
mitteldeutscher Psychiater und Neurologen. Jena 1905. Neurol. Zentralbl. 
1905, S. 1072. 

5) Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte. Stuttgart 19u6. Abt. 
f. Neurol. u. Psychiatrie. S. 215. 
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demselben Autor stammt auch der Terminus »familiär-ataktische Idiotie«, 
womit er einen Sammelbegriff schaffen wollte für die zahlreichen Fälle 
von familiärer Idiotie mit hereditärer Ataxie (im weitesten Sinne). 

Die angeführte Kasuistik — die sich übrigens noch vermehren 
liesse — hat uns gezeigt, dass kongenitale psychische Defekte zu den 
nicht seltenen Begleiterscheinungen der »hereditären Ataxie« gehören, 
sobald wir — der heute zu Recht bestehenden Anschauung gemäls — 
den Begriff der »hereditären Ataxie« weit genug fassen und alle jene 
einschlägigen Krankheitsbilder unter diesem Namen zusammenfassen, die 
einerseits durch Atrophie bezw. Aplasie des Kleinhirns und des Rücken- 
marks, andererseits durch kongenitale Systemerkrankung des Rücken- 
marks hervorgerufen werden'.) 

Wenn wir sonach eine gewisse Zusammengehörigkeit 
konstatieren zwischen dem Vorkommen kongenitaler 
psychischer Defekte und der »hereditären Ataxie« einer- 
seits, sowie der »hereditären Taubheit« andererseits, 
dann werden wir mit einiger Wahrscheinlichkeit die 
Koincidenz von hereditärer Taubheit und hereditär- 
ataktischen Störungen (in unserem Falle) nicht als einen 


1) Zur Erklärung dieses Passus diene die wörtliche Wiedergabe dessen, 
was Oppenheim über die pathologische Anatomie der hereditären Ataxie 
(d. c. Lehrbuch, S. 202) sagt: 

„Bezüglich der pathologisch-anatomischen Grundlage der Krank- 
heit liegen trotz der nun schon grossen Zahl von Obduktionsbefunden und 
genaueren Untersuchungen doch noch in vielen Punkten von einander abweichende 
Angaben vor. Indes lässt sich aus ihnen doch folgendes entnehmen. Das 
Rückeninark ist in toto auffallend klein und schmächtig; ausserdem findet sich 
meistens kombinierte Erkrankung der Hinter- und Seitenstränge 
(Schultze) und zwar Degeneration der Gollschen Stränge in toto, der 
Burdachschen mit Verschonung einzelner Partien, der Kleinhirnseitenstränge, 
der Pyramidenseitenstränge (?) und der Clarkeschen Säulen, in welchen nicht 
allein Faserschwund, sondern auch oft Untergang der Ganglienzellen auffällt. 
Es ist noch zweifelhaft, ob die Seitenstrangaffektion das System der Py S be- 
trifft. Oft reicht die Degeneration nicht so weit nach innen, als man erwarten 
sollte. Die Gowersschen Stränge können ebenfalls beteiligt sein. Einmal 
fand Schultze auch die Py V ergriffen. Die Atrophie der hinteren Wurzeln 
und peripherischen Nerven bildet keinen regelmälsiren und erheblichen Befund. 
In der Medulla oblongata wurden keine konstanten Veränderungen gefunden 
(Schultze, Pitt), doch kann sich die Degeneration der Rickenmarksstrang: 
auf die entsprechenden Gebicte derselben fortsetzen (Blog-Marinesco, 
Barker u. a.). Auf die Ependymitis am Boden des IV. Ventrikels, die 
Philippe und Oberthür erwähnen, kann wohl nicht viel Gewicht gelegt 
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blossen Zufall betrachten müssen. Wir werden vielmehr be- 
strebt sein müssen, zu erforschen, ob diese Koincidenz nicht viel häufiger 
zu konstatieren ist als bisher, da die Aufmerksamkeit in keiner Weise 


darauf gerichtet war. 

Tatsächlich finden wir in der Literatur der hereditären Ataxie 
Störungen des Gehörs oder gar Taubheit nicht erwähnt. Andererseits 
finden wir in der Literatur der Taubstummheit nichts über das Vor- 
kommen ataktischer Störungen in unserem Sinne. — Wohl ist das 
Vorkommen von Gangstörungen bei Taubstummen seit langem bekannt, 
aber die spärlichen, darauf gerichteten Untersuchungen!) basierten 
eigentlich auf der Voraussetzung, dass vorhandene Störungen des Ganges, 
sowie vorhandene Störungen des Gleichgewichts (im weitesten Sinne) 
auf die pathologische Veränderung des peripheren Sinnes- 
organs zurückzuführen sein müssten. Eine scharfe Sonderung 
in »später Ertaubte« und »hereditär Taube« lag diesen Unter- 
suchungen nicht zugrunde und es war damals kein Anlass vorhanden 
zu der Vermutung, dass bei dem Zustandekommen der nicht gar selten 
zu konstatierenden Koordinations- und Gleichgewichtsstörungen etwa 
zwei ursächliche pathologische Veränderungen, solche des »peripheren 


werden; sie heben auch die Beteiligung der Vaguskerne und des Solitärbündels 
hervor. 

Stscherbak hat die Hypothese aufgestellt, dass der Degenerationsprozess 
sich ausschliesslich in den Bahnen lokalisiere. welche vom Rückenmark zum 
Kleinhirn hinziehen, sowie in der vom Kleinhirn in die Med. spinalis hinab- 
steigenden. So seien in den Hintersträngen nur die cerebellopetalen Fasern er- 
griffen, und die Degeneration der Py S sei eine scheinbare, da es sich um die 
in diesen Bezirk eingestreuten cerebellofugalen Fasern handle. 

Senator hielt nun den geschilderten Rückenmarksbefund überhaupt für 
inkonstant und unsicher und vermutete, dass eine kongenitale Atrophie des 
Kleinhirns, wie sie z. B. von Menzel und Auscher nachgewiesen war, die 
wesentliche Grundlage dieser Krankheit bilde; indes wurde das Kleinhirn in 
vielen neueren Beobachtungen (Meyer, Mackay. Vincelet, Rennie) gesund 
befunden. Dem gegenüber hat Marie unter der Bezeichnung „Heredoataxie 
»erebelleuse einen Symptomenkomplex von der Friedreichschen Krankheit 
abg.lst und auf eine Entwickelungshemmung des Kleinlirns kezogen. Er 
rechnet dahin die von Nonne, Menzel, Fraser, Klippel-Durante u.a. 
eschilderten Fälle ..... “ Dieses Zitat. in dem manches uns schon Bekannte 
nochmals ewähnt wird, soll nur zeigen, dass das Krankheitsbild der „hereditären 
Ataxie auch vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus nur ein Sammel- 
begriff sein kann, unter den mehrere, unwesentlich differente, ineinander fliessend 
klinische Bilder fallen. 

1) Vgl. Kreidl, Beiträge zur Physiologie des Ohrlabyrinths auf Grund 
von Versuchen an Taubstummen. Pflügers Archiv Bd. 51. S. 119. Daselbst 
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statischen Apparates« und solche des »zentralen statischen 
Apparates« konkurrieren könnten.!) 

Wir werden daher vor allem neuerliche derartige Untersuchungen 
unter strenger Sonderung des Taubstummenmaterials in »hereditär 
Taube« und »später Ertaubte« vornehmen müssen. Auch wird es not- 
wendig sein, methodisch auf etwaige Koordinationsstörungen der oberen 
Extremitäten, des Kopfes und Rumpfes zu fahnden und ebenso in 
methodischer Weise das Verhalten der Sehnenreflexe zu prüfen’). Auf 
diese Weise werden wir vielleicht einerseits zur Kenntnis 
neuer charakteristischer Begleitsymptome der hereditär- 
degenerativen Taubheit gelangen, andererseits manchen 
neuen Einblick gewinnen in das Wesen der bei Taub- 
stummen vorkommenden Gleichgewichtsstörungen. 

Anhangsweise müssen wir an dieser Stelle einer Untersuchung ge- 
denken, die Frey°) über das Verhalten des Patellarreflexes bei Taub- 
stummen angestellt hat. Angeregt durch eine experimentelle Arbeit 
von Emanuel: »Über die Wirkung der Labyrinthe und des Thalamus 
opticus auf die Zugkurve des Frosches?), wollte Frey der Frage näher- 
treten, ob auch beim Menschen eine Einwirkung des Labyrinths auf 
den Muskeltonus sich nachweisen lasse. Als Index verwendete er den 
Patellarreflex. der an Taubstummen unter gewissen Kautelen und in 
möglichst exakter Weise geprüft und gleichzeitig geschrieben wurde. 
Zum Zwecke der Untersuchung teilte Frey sein Materıal nach zwei 
Gesichtspunkten und zwar: in Taubstumme mit funktionsfähigem Bogen- 
gangs- und Vestibularapparat und in Taubstumme mit funktionsunfähigem 
statischem Apparat: und ferner in: später Ertaubte und in kongenital 


1) Zappert (l. c.) sagt es ausdrücklich, „dass wir die hereditäre Ataxie 
im wesentlichen als eine endogene Erkrankung des statischen 
Systems auffassen dürfen, wozu wir das Gleichgewichtsorgan 
(Kleinhirn), sowie die Hinterstrangsysteme zu rechnen haben. 

2) Bei einer methodischen Suche nach hereditär-degenerativen Krankheits- 
erscheinungen von Seite des Cerebrospinalsystems werden wir eingedenk sein 
müssen, dass die hereditäre Ataxie nur eine von den vielen mannigfachen „endo- 
genen“ Erkrankungen des Zentralnervensystems darstellt. Hierher gehören aber 
eine ganze Reihe der verschiedensten Krankheitsbilder: so die „familiäre Form 
der spastischen Spihalparalyse“ (Erb), die „infantile spinale progressive Muskel- 
atrophie“, die hereditäre Form der „Dystrophia muscularis“. die Thomsensche 
Krankheit u. a. 

3) Reflexbewegungen und Ohrlabyrinth. Versammlung der deutschen otol. 
Gesellsch. in Berlin 1904. Fischer-Jena 1904. 5. 60. 

4) Pflügers Archiv Bd. 16. 
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Taube. Die Einteilung nahm Frey aus einer anderen Arbeit herüber, 
dieer und ich!) gemeinsam vorher an demselben Taubstummenmaterial 
absolviert hatten. Die Resultate Freys waren nicht eindeutig in Hin- 
sicht auf die Frage, die er sich gestellt hatte. Dagegen erhielt Frey 
ein Resultat in Form eines gegensätzlichen Verhaltens des 
Patellarreflexes bei den »Später Ertaubten« und bei den 
»Kongenital Tauben«. Dieses Resultat: fand der Autor so über- 
raschend, dass er es — ohne eine Erklärung dafür geben zu können — 
ausdrücklich mit den Worten registrierte: »aber die Erscheinung, dass 
bei meinen „Später Ertaubten“ nahezu ausnahmslos ein kräftiger, nor- 
maler Kniereflex auslösbar ist, während dies bei den „Kongenital Tauben“ 
viel seltener gelingt, insbesondere aber der Umstand, dass das Phänomen 
bei denjenigen unter ihnen, die auch beim Drehversuche Versager waren, 
regelmälsig bedeutend vermindert ist. erscheint doch recht auffällig.« 

Noch auffälliger wird der vom Autor betonte Gegensatz, wenn man 
aus seinem Material nur diejenigen Kinder miteinander vergleicht, deren 
Labyrinth sich dem Drehversuche gegenüber als funktionsunfähig er- 
wies. Es waren das 5 »später Ertaubte« mit totaler 'Taubheit und 
5 »kongenital Taube«, von denen 4 totale Taubheit, 1 Schallgehör 
aufwies. Während nun die 5 »später Ertaubten« durch- 
gehends ein kräftiges, normales Kniephänomen auf- 
wiesen (dessen Ausschlag sich zwischen 56,8mm und 81,6 mm be- 
wegte). zeigten die »kongenital Tauben« durchgehend eine 
bedeutende Verminderung des Kniephänomens (Ausschlags- 
höhen 48,0, 29,0, 29,6, 22,0, 32,8 mm). 

Dieses Resultat spricht wohl von vorneherein nicht für eine Beein- 
flussung des Muskeltonus durch das Labyrinth, denn sonst wäre es nicht 
einzusehen, warum die beiden Gruppen der Kinder sich so gegensätzlich 
hätten verbalten sollen, da ja die (beiden) Funktionen ihrer Labyrinthe 
sich gegenüber den gebräuchlichen Prüfungsmethoden in gleich schwerer 
Weise geschädigt erwiesen hatten. (Alle 10 bis auf einen waren total 
taub, alle 10 waren Drehversager.) — Dagegen muss tlic Meinung rege 
werden, dass bei den »kongenital Tauben« ausser dem Labyrinth 
noch ein anderer den Tonus regulierender Nervenmechanismus geschädigt 
sein müsse. Diese Meinung wird umso wahrscheinlicher, wenn wir er- 
tahren?), dass die 5 »kongenital Tauben« in besonders schwerer Weise 





1) Frey und Hammerschlag, Untersuchungen über den Drehschwindel 
«ler Taubstummen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 48. Bd., S. 331. 
2) Vgl. Frey und Hammerschlag, 1. c. Tabelle IIb. 
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hereditär belastet erscheinen: der erste von ihnen leidet an Retinitis 
pigmentosa und ist geistig sehr schwach veranlagt, der zweite ist geistig 
zurückgeblieben und hat eine idiotische, taubstumme Schwester; der 
dritte leidet an Retinitis pigmentosa und ist geistig zurückgeblieben. 
der vierte leidet ebenfalls an Retinitis pigmentosa und ist, sowie drei 
weitere taubstumme Geschwister geistig schwach entwickelt, der fünfte 
endlich leidet ebenfalls an Retinitis pigmentosa. 


XI. 


(Aus der Ohrenabteilung der allgemeinen Poliklinik in Wien 
[Vorstand: Privatdozent Dr. G. Alexander].) 


Funktionsprüfungen des Gehörorganes 
an Taubstummen. 


Ein Beitrag zur klinischen Pathologie des Ohrlabyrinthes. 
Von Dozent Dr. G. Alexander und Dr. G. W. Mackenzie. 


Seit den letzten ausführlichen Untersuchungen an Taubstummen 
(Bezold, Brühl, Wanner, Alexander und Kreidl, Frey und 
Hammerschlag, Pollak u. a.) ist eine ziemliche Zeit verstrichen, 
während welcher die klinische Otologie besonders durch den Ausbau 
der Untersuchungsmethoden des statischen Labyrinthes beträchtlich 
bereichert worden ist. 

Es erschien nun wünschenswert. alle vou früher bekannten und 
die neueingeführten Methoden gemeinschaftlich bezüglich ihrer Ver- 
lässlichkeit an einem grösseren Taunstummenmaterial zu prüfen, und 
die Resultate dieser Untersuchungen teilen wir im Folgenden mit: 

Selbstverständlich haben wir bei unseren Untersuchungen besonders 
auf strittige Fragen Rücksicht genommen und haben auch versucht, in 
der Frage der labyrinthären Gleichgewichtsstörungen, die neuerlich zur 
Diskussion gestellt worden ist, Klarheit zu bringen. In dieser Be- 
ziehung, sowie bezüglich der galvanischen Prüfungsmethoden und der 
Prüfung auf dem Goniometer lehnt sich die folgende Arbeit an die 
klinischen Untersuchungen an, über welche kürzlich George W. Mackenzie 
Mitteilung gemacht hat.') Bezüglich der Gleichgewichtsstörungen mag an 
dieser Stelle auf die grosse Meinungsdifferenz hingewiesen werden, die 
derzeit noch besteht. Dass in einem bestimmten, nicht unbeträchtlichen 
Prozentsatz von Taubstummen Gleichgewichtsstérungen sich vorfinden, 


1) Siehe Archiv f. Ohrenheilk. und Monatsschr. f. Olırenheilk. 190x. 


—- —— wh 


Funktionsprüfungen des Gehörorganes an Taubstummen. 139 


wird übereinstimmend von allen Untersuchern zugegeben. Die F rage 
aber, warum in einzelnen Fällen Gleichgewichtsstörungen vorhanden 
sind, in anderen Fällen nicht, scheint nach den bisherigen Unter- 
suchungen gänzlich ungelöst und die verschiedenen in der Literatur 
vertretenen Auffassungen stützen sich lediglich auf theoretische Annalımen. 

Auf dem Boden der umfassenden Prüfung jedes einzelnen Falles 
wurde es uns möglich, unser Material folgendermalsen zu gruppieren: 

I. Taubstumme mit vollkommener Unerregbarkeit der Schnecke 

(total taub) und des statischen Labyrinthes. 

Il. Taubstumme mit partieller Zerstörung des inneren Gehörorganes 
(Hörreste) und erregbaren statischen Labyrinth. 

Ill. Taubstumme mit partieller Zerstörung des inneren Gehörorganes 
(Hörreste) und vollkommener Destruktion des statischen Laby- 
ripthes. ') 

IV. Taubstumme mit totaler Zerstörung des inneren Gehörorganes 
(total taub) und erregbarem statischen Labyrinth. 

Diese Einteilung gestattet eine bessere Gruppierung der Fälle als 
es bisher möglich gewesen ist. Ursprünglich wurden ja die Taubstummen 
lediglich nach der Quantität der Hörreste gruppiert (Itar«d); später 
kam die qualitative Sonderung hierzu mit Hervorhebung der Hörreste in 
der Tonhöhe der Sprache (Bezold). Alexander und Kreidl ge- 
langten dazu, auf dem Boden vergleichend-anatomischer Untersuchungen 
an Tieren mit kongenitalen Labyrinth-Anomalien (Katzen, Hunden, Tanz- 
mäusen), die Scheidung in kongenitale und erworbene Taubheit für eine 
besondere Untersuchungsreihe anzuwenden. 

Bei der Einteilung in kongenitale und erworbene Formen war man 
sich vollkommen über die ziemlich bedeutende Fehlergrenze klar. Bei 
dieser Einteilung ist man ja lediglich auf die Mitteilungen der Angehörigen 
der Taubstummen angewiesen, deren Angaben bekanntlich, besonders in 
Fällen von frühzeitiger Ertaubung (Ertaubung im ersten oder zweiten 
Lebensjahr) sehr unverlässlich sind.) Alexander und Kreidl ver- 


1) Siehe Neumann, über einen Fall zirkumskripter Labyrintherkrankung 
und einen Fall von Neuritis des Nervus vestibularis (Rud. Zack). Österreich. 
Otol. Gesellschaft, Sitzung vom Oktober 1907, Monatsschr. f. Ohrenheilk. 

2) Hammerschlag (7. f. O. Bd. 45) hat mit Erfolg versucht, diesen Ein- 
teilungsfehler durch genaue Beobachtung der Begleitumstände (Multiplizität. 
kongenitale Augenkrankheiten, direkte und indirekte Aszendenz) möglichst aus- 
zuschliessen. Er konnte auf diesem Wege tatsächlich eine weitgehende Über- 
einstimmung im Verhalten des Vestibularapparates der kongenital tauben Menschen 
und der Tanzmaus (vgl. Alexander u. Kreid|, Pfligers Arch. Bd. 38) feststellen. 
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weisen in ihren Arbeiten ausdrücklich auf diese Unverlässlichkeit, die 
sie sogar veranlasste, einzelne Fälle in der Diskussion ihres Materials 
auszuscheiden. 

Das Material unserer Untersuchungen umfasst die Zöglinge des 
k. k. Taubstummmen-Instituts in Wien. An dem Material dieses In- 
stituts sind schon früher Untersuchungen von Kreidl, Pollak und 
Alexander vorgenommen worden. 

Dem Direktor der Anstalt, Herrn Dr. Fink und Herrn Haupt- 
lehrer Gabriel sprechen wir für ihr überaus freundliches Entgegen- 
kommen und für ihre mannigfache Unterstützung im Verkehr mit den 
Taubstummen unseren besten Dank aus. Herr Hauptlehrer Gabriel 
hatte die Freundlichkeit, uns die Avamnesen und die Fortgangsnoten 
der Zöglinge in Artikulation, Ablesen und allgemeiner Fähigkeit tabel- 
larisch zusammenzustellen, wofür wir ihm ganz besonders Dank schuldig 
sind. Die Daten jedes einzelnen Falles umfassen: 

1. Name und Alter. 


3. Anamnese: hier sind einfach die Angaben verzeichnet. welche 
die Eltern bei Eintritt des Kindes in die Taubstummen-Anstalt gemacht 
haben — wie erwähnt, in vielen Fällen unverläslich. Wir kommen 
darauf noch im folgenden zurück. 


3. Klassifikationsnote in Artikulation. Ablesen und den allgemeinen 
Fähigkeiten (1 — sehr gut, 2 — gut, 3 — genügend, 4 — kaum 
genügend, 5 — ungenügend). 

4, Otoskopischer Befund. 

5. Subjektive Gehörseindrücke (Sausen, Zischen, Geräusche u. s. f.). 

| 6. Funktionelle Prüfung des Gehörorgans mit besonderer Berück- 
sichtigung der Hörreste. 

7. Funktionelle Prüfung des nicht akustischen Labyrinths: 


a) Spontaner Nystagmus mit Angabe seines Charakters (rotatorisch 
oder horizontal), der Richtung (rechts, links) und Intensität (sichtbar 
bei Blick nach derselben Seite, geradeaus oder Blick nach der Gegenseite). 

b) Erregbarkeit des statischen Labyrinths durch Drehung (Unter- 
suchung auf dem Drehstuhl). 


c) Galvanische Erregbarkeit in Milliamperes bei Kathode am Ohr 
und Anode am Ohr’). 


1) Siehe G. W. Mackenzie, über die galvanische Erregbarkeit des 
statischen Labyrinths. Archiv für Ohrenheilkunde 1908 (noch nicht erschienen). 
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8. Gleichgewichtsstörungen: Rhomberg, Gehen nach vor- und 
rückwärts, Laufen vor- und rückwärts, Hüpfen einbeinig nach vor- und 
rückwärts: all dies untersucht bei offenen und geschlossenen Augen. 

9. Goniometer!). Hierbei erfolgte Neigung in den vier Haupt- 
richtungen: vorne, hinten, rechts, links, bei offenen und geschlossenen 
Augen. Die Untersuchung auf dem Goniometer wurden barfuss vor- 
genommen; um Gleiten zu vermeiden, wurde das Standbrett des 
(soniometers mit Kolophoniumpulver bestreut. In den Tabellen ist die 
Nomenklatur von Kümmel angewendet: vh --- vorneboch, hh — hinten- 
hoch, rh — rechtshoch, Ih — linkshoch. 

Ausführlicheres darüber siehe G. W. Mackenzie.?) 


10. Sehschärfe. 

11. Pupillenreaktion. 
12. Tiefe Reflexe. 
13. Koordination. 


Sämtliche Untersuchungen wurden, wenn es der einzelne Fall oder 
die Art der Untersuchung erforderte, mehrmals wiederholt. Es gilt 
dies besonders für die rücksichtlich des Goniometers mitgeteilten Unter- 
suchungsresultate. Das Ergebnis der gesamten Untersuchungen ist in 
Tabellen zusammengefasst worden, deren ausführliche Veröffentlichung 
an einem anderen Ort erfolgen wird. 


Die kalorische Erregbarkeit des Labyrinths ist an dem Material 
nicht untersucht worden. Bei intaktem Trommelfell ist bei der Prüfung 
mit kühlem Wasser langdauerndes Berieseln notwendig, das dem 
Untersuchten häufig Üblichkeiten verursacht, dazu kommt noch bei 
unruhbigen oder ängstlichen Patienten die Gefahr einer durch die Kanüle 
erzeugten, tranmatischen Ruptur des Trommelfells. Bei trockener Per- 
foration erscheint es aber zur Vermeidung eines möglichen Rezidivs der 
Mittelohreiterung nicht ratsam, die kalorische Prüfung vorzunehmen. 
Wir konnten auf diese Prüfung umso leichter verzichten, als für die 
Beurteilung der Erregbarkeit des statischen Labyrinths die Unter- 
suchung auf dem Drehstuhl und die galvanische Prüfung vollkommen 
ausreichten. 


1) Verwendet wurde der durch Alexander modifizierte von Steinsche 
‘ronlometer. 


2) Klinische Untersuchungen über die labyrinthären Gleichgewichtsstörungen 
mit besonderer Berücksichtigung der allgemeinen Prüfungsmethoden und des 
(;oniometers. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1908, 
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Ergebnis: 

Von den 51 untersuchten Taubstummen besuchen 49 derzeit das 
k. k. Taubstunmen-Institut. Die beiden Taubstummen Alfred Slawik 
(Nr. 28) und Mano Graf (Nr. 45) haben die Taubstummen-Anstalt bereits 
absolviert. Die 49 untersuchten Taubstummen-Zöglinge erwiesen sich 
durchaus gut prüfbar. Eine Anzahl von wenig intelligenten Zöglingen 
der Anstalt wurde in die Untersuchung überhaupt nicht einbezogen. 
Unter der Verwertung der Anamnese ergibt sich bezüglich der Ursache 
der Taubheit folgendes: 

Kongenitale Taubheit: 18 Fälle (Nr. 2. 4, 6. 7, 9, 11, 18, 
21, 22, 25, 26, 30, 32, 33, 34, 35, 41, 48). 

Erworbene Taubheit: 33 Fälle. Hievon entfallen auf Menin- 
gitis 8 Fälle (Nr. 12, 15, 20, 23, 29, 36, 44, 45). Hierzu kommen 
noch 2 Fälle (Nr. 37 und 33), die, obwohl Zahnfieber und Fraisen als 
Ursache der Taubheit angegeben werden, ätiologisch wohlin die 
Gruppe der Meningitis gehören. | 

Verletzung (Fall auf den Kopf in früher Kindheit): 7 Fälle 
(Nr. 5, 8, 13, 17, 24, 49, 51). 

Masern: 4 Fälle (Nr. 1, 27. 42, 43). 

Scharlach: 3 Fälle (Nr. 10, 19, 28). 

Keuchhusten: 1 Fall (Nr. 31). 

Typhus: 1 Fail (Nr. 46). 

Ursache der Ertaubung unbekannt: 5 Fälle (Nr. 3. 14. 
16. 39, 47). : 

Nach dem zeitlichen Eintritt der Frtaubung zeigt sich: 

Ertaubt im 1. Lebensjahre. 4 Fälle (Nr. 12, 38, 42, 49). 
« « 2. « 6 « « 1, 3, 5, 17. 36, 37), 


« 3. « 5 « « 10, 13, 23, 24, 46). 
« « 4, 2 « « 16 und 43), 

š < D. « 4 « « 8, 15, 20, 50). 

« « 6, « 2 « « 14 und 27). 

TE . 3 «<< 29, 31, 51). 

x « 11. « l e « 19), 

« « 12, < 1 « « 45), 

« « 20, « l « « 28). 


Unverlisslich erscheinen die anamnestischen Angaben in folgenden 
Fällen: 

Fall 5 (Ertaubung im 2. Lebensjahr durch Fallen auf den Kopf) 
ist wahrscheinlich eine Meningitis-Taubheit. 
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Desgleichen Fall 17 und 49. 

Danach wären in der oben gegebenen Zusammenstellung 13 Fälle 
von Meningitis-Taubheit und nur 4 Fälle von traumatischer Ertaubung 
enthalten. 

Bei der Beurteilung der Artikulation ergibt sich die auf- 
fallende Tatsache, dass sowohl unter den männlichen, als auch unter 
den weiblichen Zöglingen in Fällen von erworbener Taubheit besser 
artikuliert wird, als in den Fällen von kongenitaler: Im ganzen haben 
19 Zöglinge in Artikulation die Note 1 — sehr gut — und zwar 
10 männliche und 9 weibliche Zöglinge. Die 10 männlichen Zöglinge 
betreffen 9 Fälle erworbener und 1 Fall kongenitaler Taubheit; die 
9 weiblichen, 8 Fälle erworbener und 1 Fall kongenitaler. Auch 
ergibt sich, wie längst bekannt, dass die Artikulation besser ist, je 
später die Taubheit erworben wurde. Aus diesen Zahlen ist sinnfällig 
die historische Bedeutung der Schallperzeption für das Erlernen der 
Artikulation zu erkennen. Ein Kind, das postembryonal überhaupt 
gehört hat, erlernt (auch wenn die Ertaubung im frühesten Kindesalter 
eingetreten ist) weitaus besser artikulieren als ein von Geburt taubes 
Kind. 

Dagegen scheinen allzugrosse Hörreste für die Güte der Artikulation 
keine Bedeutung zu haben: 

Unter den 19 besten Schülern zeigen 12 Hörreste, 7 sind 
total taub. 

Über einen möglichen Zusammenhang von Güte der Artikulation 
und Ertaubung durch Meningitis ergibt sich folgendes: 

Unter den 10 Fällen von Meningitis-Taubheit zeigen in Artiku- 
lation vier die Fortgangsnote 1, fünf die Fortgangsnote 2 und einer die 
Fortgangsnote 4. 

Da in den Fällen von Meningitis-Taubheit sehr leicht auch eine 
bleibende anatomische Veränderung des Gehirns, insbesondere im Be- 
reiche der Hirnrinde möglich ist, so wäre es nicht überraschend, wenn 
die durch Meningitis Ertaubten schlecht artikulieren. Das ist aber 
nicht der Fall. Wir können somit bezüglich der Artikulation keine 
Anhaltspunkte dafür gewinnen, dass in Fällen von Taubheit naclı 
Meningitis besondere Hirnrindenveränderungen zurückbleiben. Wir 
kommen auf diesen Punkt noch bei Diskussion der labyrinthären Gleich- 
gewichtsstörungen zu sprechen. 

In den allgemeinen geistigen Fähigkeiten zeigten nach dem 
Berichte des Institutslehrers 17 Zöglinge die Note »sehr gut«, 19 »gut«, 
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12 »genügend«. Diese Zahlen sind hinsichtlich der Verlässlichkeit der 
Angaben der untersuchten Zöglinge bei den von uns vorgenommenen 
funktionellen Prüfungen von Wert. Es war kein einziger darunter, 
dessen Intelligenz für eine befriedigend exakte, funktionelle Prüfung 
nicht hingereicht hätte. 


Otoskopischer Befund. 

In 26 Fällen war das Trommelfell normal, nur in 3 Fällen bestand 
beiderseitige, chronische Mittelohreiterung mit. Perforation oder totaler 
Trommelfellzerstörung; in den übrigen Fällen zeigten sich Veränderungen 
in Form von Trübung. Retraktion oder andere, katarrhalische Ver- 
änderungen des Trommelfells. 

Subjektive Gehörsempfindungen ein- oder beiderseits be- 
standen in 20 Fällen, totale Taubheit zeigte sich in 20 Fällen; 
in 27 Fällen bestanden Hörreste. Von den Fällen mit Hörresten sind 
9 Fälle von kongenitaler Taubheit, 18 von erworbener; unter den total 
Tauben 10 von kongenitaler, 14 von erworbener Taubbheit. 

Unter den 20 Fällen mit subjektiven Gehörsempfindungen sind 11 
(Nr, 9, 15, 16, 17, 21, 24, 25, 37, 38, 42 und 43) mit Hörresten, 
9 (Nr. 20, 22, 23, 27, 28, 29, 35, 45, 51) sind total taub. Von 
Interesse ist, dass sich unter diesen total Tauben, die über subjektive 
Schallempfindungen klagen, 2 Fälle kongenitaler Taubheit befinden 
(Nr. 22 und 35)'). 

Statisches Labyrinth: Unter den 51 Untersuchten ergaben 21 
beiderseits vollkommene Unerregbarkeit des statischen Labyrinths, nur 
4 unter diesen zeigten aber keinerlei spontanen Nystagmus. auch nicht 
bei extremer seitlicher Blickrichtung. Wir können jedoch für die 
übrigen 17 Fälle von beiderseitiger Labyrinthzerstörung nicht annehmen, 
dass es sich bei ihrem spontanen Nystagmus um einen labyrinthären 
handelt Offenbar liegt hier ein durch ungewohnte Inanspruchnahme 
der Augenmuskeln (extreme seitliche Blickrichtung) ausgelöster Nystagmus 
vor. Diese Tatsache bringt uns auch die Notwendigkeit in Erinnerung, 
bei der klinischen Untersuchung nicht Ertaubter immer auf die Differen- 
zierung des labyrinthären Nystagmus gegenüber allen anderen Nystagmus- 
formen zu achten. 

Wie oben erwähnt, zeigten 21 Fälle vollkommene Unerregbarkeit 
des statischen Labyrinths (keinerlei Reaktion nach Drehung, hochgradig 


1) s. A. V. Mackenzie, Zur Klinik der galvanischen Akustikusreaktion. 
Wiener klin. Wochenschr., März 1908. 
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verminderte oder negative galvanische Reaktion). Diesen 21 Fällen von 
total zerstörtem, statischen Labyrinth stehen in unserem Material 
24 Fälle von total zerstörtem, akustischen Labyrinth gegenüber. Ein 
Vergleich dieser Zahlen zeigt, dass der akustische Apparat und der 
Schneckennerv derselben Schädlichkeit gegenüber mehr empfindlich ist 
als das statische Labyrinth und sein Nerv. Doch ist dieser Unterschied 
keineswegs ein hochgradiger. Er ist auch nicht so hochgradig, als es 
sich nach früheren Prüfungsresultaten hätte erwarten lassen. 


Wanner (1902) fand erstlich, dass Taubstumme, die keinen 
Nystagmus nach Drehung zeigten, auch keine Gleichgewichtsstörungen 
boten (Schwanken); dagegen zeigten solche mit Nystagmus nach Drehung 
auch Gleichgewichtsstérungen. Die Fälle der ersten Gruppe umfassen 
die Fälle von zerstörtem, die Fälle der zweiten Gruppe die von mehr 
weniger intaktem Vestibularapparat. Wanner fand an seinem Material 
(108 Zöglinge) keinen Nystagmus nach Drehung in 34,7"/,, eine Zahl, 
die ungefähr mit der unseren übereinstimmt; Bezold bei einer Unter- 
suchung im Jahre 1898 28,8°/,. Denker kommt an Totaltauben zum 
Resultat, dass in 42,9°/, durch Drehung kein Nystagmus auslösbar war. 
Dass seine Zahl höher ist als die Bezolds, Wanners und die unsrige, 
ist leicht begreiflich, da er nur die Totaltauben berücksichtigte. während 
der Berechnung der anderen Autoren die Gesamtzahl der untersuchten 
Taubstummen (Zöglinge mit Hörresten und total Taube) zu Grunde 
gelegt ist. 


8 Fälle zeigten vollständige Taubheit bei erhaltener (allerdings 
nicht normaler) Erregbarkeit des Vestibularapparates (6, 19, 22, 26, 
27, 34, 35, 41). 6 Fälle zeigten Hörreste bei negativer Erregbarkeit 
des statischen Labyrinths und alle diese Fälle zeigten auch Gleich- 
gewichtsstörungen (Nr. 5, 15, 24, 31, 44, 48). 14 Fälle ergaben voll- 
kommene Taubheit und vollkommene Unerregbarkeit des statischen 
Labyrinths, Alle diese Fälle (Nr. 1, 2, 7, 10, 12, 18, 23, 28, 29, 
36, 45, 50, 51) wiesen stark ausgesprochene Gleichgewichtsstörungen auf. 
Unter diesen Fällen handelt es sich in 5 Fällen um Taubheit nach 
Meningitis, in 3 Fällen um kongenitale Taubheit, in einem Falle um Taub- 
heit nach Trauma, in 2 Fällen nach Scharlach, in 1 Falle nach Masern, 
in 1 Falle nach lange dauerndem Fieber (wahrscheinlich Meningitis) 
und endlich in 1 Falle nach Typhus. In der Gruppierung von kon- 
genitaler und erworbener Taubheit gelangen wir «danach an unserem 
Material zu folgenden Zahlen: 
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Tabelle I. 
Gesamt- Kon- Er- 
Jahi genitale | worbene 
= | I Yaubheit | Taubheit 
I. Total taub und unerregbares statisches | | 
Labyrinth . oo 2 2 2 nen | 15 3 12 
II. Hörreste u. erregbares statischesLabyrinth | 20 7 13 
III. Tutal taub u. erregbares „ x \ 9 7 2 
IV. Hörreste u. unerregbares , es | 7 1 6 
Summe: | al 13 | 33 


Nach diesen Zahlen ergibt sich 1. das numerische Überwiegen der- 
jenigen Fälle, bei welchen die Erkrankung im statischen und im 
akustischen Labyrinth zu «den gleichen Veränderungen geführt hat, 
somit entweder zur Entstehung der Form I, das heisst, die Funktion 
beider ist vollkommen zerstört, oder zur Form II, das heisst, die 
Funktion beider ist noch in Resten erhalten. In diesen beiden Gruppen 
_ sind die kongenitale und die erworbene Taubheit im grossen und ganzen 
in der Häufigkeit vertreten. die bei gleichmälsiger Beteiligung nach 
dem uns vorliegenden Material zu erwarten war (18 Fälle kongenitaler 
Taubheit zu 33 Fällen erworbener Taubheit). In der Form III kom- 
plette Taubheit und erhaltene Erregbarkeit des statischen Labyrinths) 
überwiegen bei weitem die Fälle kongenitaler Taubheit. 

Wir befinden uns hier in Übereinstimmung mit den 
Untersuchungsresultaten von Alexander und Kreid! und 
können daran festhalten, dass die Form III bei kon- 
wenitaler Taubheit den Typus derjenigen anatomischen 
Veränderungen illustriert, der bei Tieren mit ange- 
borenen Labyrinthanomalien gefunden wird (degene- 
rative Atrophie der Pars inferior labyrinthi).!) | 

Von bedeutendem Interesse ist endlich, dass die Form IV ein sehr 
deutliches Überwiegen erworbener Taubheit aufweist. 

Die Gruppe IV illustriert uns die zirkumskripte Labyrintherkrankung, 
sie zeigt uns auch, dass vollkommene Unerregbarkeit des statischen 
Labyrinths gerade bei erworbenen Prozessen sehr wohl mit erhaltener 
Hörfunktion verbunden sein kann. Dies verdient gegenüber Herzog‘) 
hervorgehoben zu werden. 


1) Dieses Verhalten ist auch von Hammerschag (Z. f. O. Bd. 50) 
konstatiert worden. 
2) Labyrintheiterung und (sehör, München. 1908. 
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Galvanische Reaktion. Wir fanden 21 Fälle von erloschener 
Erregbarkeit des statischen Labyrinths mit positiven Gleichgewichts- 
störungen. Die meisten von diesen zeigten bei einer Stromstärke von 
10—18 Milliampére keine galvanische Erregbarkeit, nur einzelne er- 
gaben bei 10—-18 Milliampere Erregbarkeit, die übrigen 30 Fälle mit 
mehr weniger intaktem, statischen Labyrinth zeigten die typische 
Reaktion bei einer Stromstärke von 4—8 Milliampere und die Reaktion 
entsprach in ihrer Intensität der Reaktion bei Drehung auf dem 
Drehstuhl. 

Gleichgewichtsstörungen zeigten sich stark ausgeprägt in 
allen 15 Fällen von kompletter Unerregbarkeit des statischen und 
akustischen Laabyrinths. Sie zeigten sich weiters in den 7 Fällen von 
negativer Erregbarkeit des statischen Labyrinths und Hörresten (Gruppe IV). 
Mehr weniger ausgesprochen waren übrigens Gleichgewichtsstörungen 
in 10 anderen Fällen von positiver, jedoch verminderter Erregbarkeit 
des statischen Labyrinths für Drehung und den galvanischen Strom 
konstatierbar. Wenig ausgesprochene oder keine Gleichgewichts- 
störungen fanden sich in den übrıgen 21 Fällen, in welchen sich die 
Erregbarkeit des statischen Labyrinths für Drehung und den galvanischen 
Strom als normal herausstellte, 


Bezüglich der Gleichgewichtsstörungen erwies sich der von 
Alexander modifizierte Goniometer als ein genauerer Prüfungsapparat 
als die übrigen Methoden zur Bestimmung von Gleichgewichtsstörungen. 
Es geht dies ohne weiteres aus den in der grossen Tabelle!) mitgeteilten 
Zahlen hervor, die, wie hervorgehoben werden soll, fast in jedem Falle 
durch wiederholte Prüfungen als Mittelgrössen verifiziert wurden. In 
Fällen von Labyrintherkrankung und häufig auch an Normalen treten bei 
der Schiefstellung auf dem Goniometer Schwankungen des Patienten ein, 
doch ist der Patient imstande, trotz dieser Schwankungen sein Gleich- 
gewicht zu erhalten. Auch sind diese Schwankungen meist vorüber- 
gehend und hören bei höheren Winkelgraden auf. Dieses Verhalten 
findet sich auch an einer Anzahl von Taubstummen in Fällen von er- 
haltener Erregbarkeit des statischen Labyrinths. 


Bei einer beträchtlichen Anzahl von Zöglingen fehlte dagegen dieses 
Schwanken vollständig, der Untersuchte hielt eine mehr weniger geringe 
Schiefstellung aus, geriet sodann ohne vorhergehende Schwankungen augen- 
scheinlich vollkommen aus dem Gleichgewichte und drohte zu stürzen. 





1) s. Monatsschr. f. Ohrenheilk., 1908. 
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Eine derartig heftige Reaktion trat bei allen diesen Zöglingen auch 
ein, wenn man das schief gestellte Brett wieder zur Horizontalen senkte. 
Auf der Horizontalen angelangt, droht der Untersuchte hinzustürzen. 


Zu erwähnen ist noch, dass diese Untersuchten über 


keinerlei Schwindel klagten. sodass diese Gleichgewichts- 
störungen nicht vom Bogengangapparat abhängig gedacht 
werden können und es sich hier ganz offenkundig um 
Gleichgewichtsstörungen vestibularen Ursprungs handelt!) 
(Macula utriculi, Macula sacculi) Alle diese Fälle er- 
gabenaberaucheinvollkommen unerregbares Labyrinth. 


Das Sehvermögen war in geringerem oder stärkerem Grade 
gestört in 7 Fällen (Nr. 5. 20, 22, 23, 28. 37 und 42) und zwar: 


Tabelle II. 








Fall seen | Gleich- Erregbarkeit dex 
Nr.: | gewicht stat. Labyrinths 
m | -=——- lu m. ee +. - 

A | Maculae corneae ' gestört negativ 
20 ' Sehschärfe herabgesetzt | S links negativ. 
, ı rechts poəitiv 
22 | Hochgradige Myopie ungestört positiv 
23 Linksseitige Abducenslähmung gestört negativ 
28 |! Beiderseitige Hornhauttribung nach Keratitis i f 
í interstit. (Lues hereditaria) 
37 i Maculae cornaee und Strabismus convergens gering positiv 
ii rechts gestört 
42 Atrophie des Bulbus rechts ungestört positiv 


Wir finden darnach unter den 7 Fällen ven gestörtem Sehvermögen 
4 Fälle von ausgesprochen gestörtem Gleichgewicht, 2 Fälle vor normalem 
Gleichgewicht, während in einem Falle geringe Gleichgewichtsstörungen 
vorhanden sind. Der labyrinthäre Charakter dieser Gleichgewichts- 
störungen (vom Falle 37 abgeschen) und ihre Unabhängigkeit vom 
Sehvermögen ist klar zu erkennen, wenn man in obiger Tabelle die 
Erregbarkeit des statischen Labyrinths berücksichtigt. In den Fällen 22 
und 42 waren keine Gleichgewichtsstörungen vorhanden. Diese beiden 
Fälle zeigten auch erhaltene Erregbarkeit des statischen Labyrinths. im 
Falle 5, 20, 23 und 28 entsprachen die Gleichgewichtsstérungen dem 





1) Siehe G. W. Mackenzie, Arch. f. Ohrenheilk. 190s. 
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unerregbaren, statischen Labyrinth, nur im Falle 37, in welchem bei 
deutlichen Gleichgewichtsstörungen erhaltene Erregbarkeit des statischen 
Labyrinths gefunden wird, muss in ätiologischer Beziehung auf den 
gleichzeitig vorhandenen Strabismus und die Maculae corneae rekurriert 
werden, die bekanntermalsen häufig Gleichgewichtsstörungen nach sich 
ziehen. Jedenfalls zeigt sich, dass zur Beurteilung des lubyrinthären 
Charakters von Gleichgewichtsstörungen auch eine genaue Untersuchung 
des Auges unerlässlich ist, 


Pupillenreaktion. Die Pupillenreaktion fehlt an dem atrophischen 
Bulbus des Falles Nr. 42 infolge Blindheit und vorderer Synechie, in 
einem Falle (Slavik) war die Pupillenreaktion auf einer Seite ein 
wenig herabgesetzt (Keratitis interstitialis von Lues hereditaria). In 
allen übrigen Fällen war die Pupillenreaktion normal, die Pupille selbst 
vollkommen rund. 


Ataxie. In 5 Fällen ergab sich eine auffallende Ungeschicklichkeit 
der Taubstummen, ohne dass Ataxie nachweisbar gewesen wäre. In diesen 
5 Fällen handelte es sich durchaus um Fälle erworbener Taubheit [und zwar 
2 Fälle (Nr. 20 und 44) nach Meningitis, 1 Fall (Nr. 38) nach Fraisen 
(wahrscheinlich Meningitis), 1 Fall (Nr. 42) nach Masern, 1 Fall 
(Nr. 46) nach Typhus]. Erwägt man, dass in den übrigen 11 Fällen 
von Taubheit nach Meningitis keinerlei Ungeschicklichkeit bestand, so 
kann in der Ungeschicklichkeit der Fälle 20 und 44, sowie in den 
übrigen einzelnen Fällen kein charakteristischer, etwa von der Meningitis 
und von durch sie hervorgerufenen, allgemeinen Hirnveränderungen ab- 
zuleitender Befund erblickt werden. Im Falle 42 bestanden trotz der 
Ungeschicklichkeit keine Gleichgewichtsstörungen, in den übrigen 4 Fällen 
waren zwar Gleichgewichtsstörungen vorhanden, aber nicht stärker aus- 
geprägt als in der grossen Anzahl der sonstigen Fälle von Gleichgewichts- 
störungen ohne Ungeschicklichkeit. Man kann daher sagen, dass in den 
4 Fällen (Nr. 20, 44, 38 und 46) die Gleichgewichtsstörungen durch 
die Ungeschicklichkeit unterstützt, keineswegs aber durch sie verursacht 
worden sind. 


Zusammenfassung: 


Das statische Labyrinth ergibt sich nach unserem Material für die 
gleiche Schädlichkeit widerstandsfäbiger als das akustische Labyrinth 
(Schnecke), doch ist der Unterschied kein so hochgradiger, als dies 
nach den bisherigen anatomischen Untersuchungen, vorzüglich in Fällen 
von Missbildungen, hätte erwartet werden können. Der auffallende 
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Befund der degenerativen Atrophie der Pars inferior labyrinthi (der am 
meisten charakteristische, anatomische Befund bei kongenitaler Taub- 
heit) wird damit erklärt, dass die Pars superior als der phylogenetisch 
weitaus ältere Teil gegenüber einer intraembryonal auftretenden 
Schidlichkeit (Bildungshemmung) resistenter ist, als die stammesgeschicht- 
lich verhältnismälsig junge Schnecke. Dass dies für Fälle kongenitaler 
Taubheit vollkommen gilt, hat sich auch an dem von uns untersuchten 
Material gezeigt, und der Befund kompletter Taubheit bei 
erhaltener Erregbarkeit des statischen Labyrinths 
(Form III, siehe Seite 146), der sich in neun Fällen ergab, 
betraf siebenmal Fälle kongenitaler Taubheit. 

Dagegen kann für eine postembryonal auftretende Schädlichkeit 
nach unseren Untersuchungsergebnissen kaum von einer wesentlich ver- 
schiedenen Widerstandsfähigkeit des statischen und des akustischen Laby- 
rinths gesprochen werden und bei Zusammenfassung aller untersuchten 
51 Fälle zeigt sich lediglich, dass der cochleare Apparat (Schnecke, 
Schneckennerv und Ganglion spirale) nur um weniges häufiger einer 
isolierten Zerstörung anheim fällt, als das statische Labyrinth mit seinen 
Nerven und Ganglien. Immerhin mag aber bemerkt werden, dass die 
an unserem Material erreichten Zahlen den wirklichen Verhältnissen 
möglicherweise nicht entsprechen, da wir ja das Material einer Taub- 
stummenanstalt vor uns haben. Fälle mit isolierter Erkrankung 
oder Zerstörung des statischen Labyrinths und wohlerhaltener Schnecke 
gelangen aber infolge des guten Hörvermögens nicht in die Taub- 


stummenanstalt — diese Kranken leiden an Schwindel und Gleich- 
gewichtsstörungen und kommen an den klinischen Stationen zur Beob- 
achtung. 


Fasst man aber alle Fälle mit Symptomen von Seiten des inneren 
Ohres zusammen (Taubheit, Schwindel, Gleichgewichtsstörungen), so 
dürfte sich auch da zahlenmafsig ein geringes Überwiegen der Erkrank- 
ungen des akustischen Labyrinths über die des statischen Labyrinths 
ergeben. Seitdem die‘ Beziehungen des Drehschwindels zum Gehör- 
organ allgemeiner bekannt geworden sind, gelangen weit häufiger als 
früher diese Kranken an otologischen Stationen zur Untersuchung. Ein 
sehr lehrreicher Fall dieser Art, den auch wir zu untersuchen Gelegen- 
heit hatten, ist kürzlich von Neumann mitgeteilt worden: Ein bis 
dahin gesunder Patient erkrankte unter heftigen Attacken von Dreh- 
schwindel und Nystagmus nach der gesunden Seite. Die Untersuchung 
ergab ausserdem sichere Zeichen einer Neuritis des Trigeminus mit 
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Herpes zoster, sodass angenommen werden muss, dass die Ursache der 
labyrinthären Erscheinung in einer isolierten Neuritis des Nervus vesti- 
bularis gelegen war; der Nervus cochlearis war frei, die Hörschärfe 
normal. Analoge Fälle sind von Frankl-Hochwart, noch ein 
weiterer einschlägiger Fall von Neumann mitgeteilt worden.!) 


In vielen Fällen von vollkommener Destruktion des akustischen 
und des statischen Labyrinths oder des Nervus octavus waren Gleich- 
gewichtsstörungen stark ausgeprägt. Alle diese Fälle zeigten mehr oder 
weniger deutlich positiven Rhomberg (im Übrigen die unsicherste Probe 
auf Gleichgewichtsstörungen). Bei keinem dieser Patienten bestand da- 
gegen Schwindel oder liess sich anamnestisch Schwindel erheben. Der 
Unerregbarkeit des Bogengangapparates entsprechend gelang es auch 
nicht durch rasche und lang anhaltende Drehungen (10 bis 20 mal) auf 
dem Drehstuhl bei irgend einer Kopfstellung Nystagmus oder Schwindel 
zu erzeugen. Wir legen auf diesen Befund ‘besonderen Wert, da er 
eklatant zeigt, dass die labyrinthären Gleichgewichtsstörungen nicht ins- 
gesamt als Begleit- oder Folgeerscheinungen des Schwindels und Nystagmus 
aufgefasst werden müssen. 


Die Prüfungsmethoden auf Gleichgewichtsstörungen bestanden in 
diesen Fällen in der Ausführung von geradlinigen Bewegungen (Gehen, 
Laufen, Hüpfen) in den drei Hauptachsen mit offenen und geschlossenen 
Augen und in der Untersuchung auf dem Goniometer; Methoden, bei 
welchen eine Reizung oder Prüfung des Bogengangsystems ausgeschlossen 
ist. Wir können hier nur die Ansicht äussern, dass die in den obigen 
Fällen gefundenen Gleichgewichtsstörungen auf den Ausfall von Impulsen 
zurückzuführen sind, die normalerweise von den Nervenendstellen des 
Vestibularapparates (Macula sacculi und Macula utriculi) geliefert werden, 
Eine Stütze für diese derzeit noch nicht voll bewiesene Ansicht erhalten 
wir an unserem Material durch die Tatsache, dass in einer Reihe 
von klinisch und anatomisch (Alexander) untersuchten Fällen der 
Grad der Gleichgewichtsstörungen proportional war der Schwere des 
destruktiven Prozesses im Vestibulum. 


Es führt uns dies zu einer klinischen Bestätigung der Breuer- 
schen Theorie, wonach uns Ütriculus und Sacculus bezw. die darin 
enthaltenen Nervenendstellen das Perzeptionsorgan für geradlinige Be- 
schleunigungen darstelleu. 


1) Allerdings fehlt es auch nicht an Beobachtungen von isolierter Neuritis 
des Nervus cochlearis (Kaufmann und Hammerschlag). 
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Die von den beiden Nervenendstellen ausgehenden Impulse dienen 
der Gleichgewichtserhaltung des Körpers und des Kopfes in den drei 
Hauptachsen des Raumes. Diese Anschauung hat durch eine eingehende, 
klinische Untersuchung des einen von uns (G. W. Mackenzie) vom 
klinischen Standpunkte eine wesentliche Stütze erfahren. Ist der Vesti- 
bularapparat zerstört, so kommt es zu Gleichgewichtsstörungen, die sich 
durch aktive und passive Bewegungen in den 3 Hauptachsen des Raumes 
ausprägen. Eine exakte Beantwortung der Frage der Funktion der 
Nervenendstellen der Vorhofsäcke wird nur auf experimentellem Wege 
möglich sein. Bisher ist es jedoch nicht gelungen, bei Erzeugung 
experimenteller Veränderungen in den Vorhofsäcken der Säugetiere 
gleichzeitige Veränderungen in den Bogengängen zu vermeiden. 
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(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universität Rostock.) 


Ein Vergleich der klinischen Erscheinungen bei 
Kern- und Stammlähmungen des Vagus- 


Recurrens und des Oculomotorius, 


als Beitrag zur Kritik des sogenannten Rosenbach- 
Semonschen Gesetzes. 


Von Prof. Dr. O. Körner. 


Rosenbach (1) hat 1880 beobachtet, dass bei einer allmählich 
zunehmenden Kompression des Recurrensstammes durch ein Ösophagus- 
karzinom diejenigen Fasern des Nerven zuerst erlahmten, welche den 
Musculus crico-arytaenoideus posticus, den Öffner der Stimmritze, ver- 
sorgen, und hat diese Einzelbeobachtung als Ausdruck eines gesetz- 
mäfsigen Vorganges dargestellt, indem er zu ihrer Erklärung auf ana- 
loge Vorgänge im Körper, nämlich auf das Erliegen der Strecker vor 
den Beugern bei allgemeinen Körperlähmungen. hinwies. 

Auch Semon (2) hat das gleiche Gesetz auf Grund einer Reihe 
von eigenen und fremden Beobachtungen gefunden und ein Jahr nach 
Rosenbach bekannt gegeben. Er hat festgestellt, dass nicht nur die 
Kompression, sondern jede progressive Schädigung des Nervenstammes 
die genannte Erscheinung zur Folge hat. Aber er glaubte auch noch 
weiter gehen zu dürfen, indem er behauptete, dass nicht nur alle or- 
ganischen progressiven Schädlichkeiten, welche den Stamm des Nerven 
treffen, sondern auch alle Schädigungen seiner Kerne und Wurzeln 
im Bulbus medullae oblongatae zuerst oder allein den 
Musculus crico-arytaenoideus posticus lähmten. 

Man hat mehrfach versucht, zum Verständnisse dieses Gesetzes 
analoge Verhältnisse heranzuziehen, denn man durfte erwarten, 
dass auch an anderen Nerven ähnliche Unterschiede in der Widerstands- 
fähigkeit verschiedener, in einem gemeinsamen Stamm eingeschlossener 
Fasern nachweisbar sein würden. Auch war zu hoffen, dass man nach 
Auffinden analoger Verhältnisse die merkwürdige Erscheinung am 
Recurrens dem Verständnis näher rücken könnte. 

Schon Rosenbach (1) und Ferrier (27) haben darauf hin- 
gewiesen, dass die Extensoren iiberhaupt eher erlahmen als die Flexoren und 
dass die Abduktoren den Extensoren, die Adduktoren aber den Flexoren 
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gleichzustellen sind. Ein den Verhältnissen am Recurrens nahe 
kommendes Analogon erwähnt C. Gerhardt (28): das frühzeitige Er- 
liegen der Peroneusfasern bei Schädigung des Ischiadicus. Aber dieses 
Analogon verdient nicht die Beachtung, die ihm zu Teil geworden ist, 
da Erscheinungen an einem Rückenmarksnerven nicht ohne weiteres 
mit solchen an einem Hirnnerven verglichen werden können. 

Ich (29) habe 1894 auf ein — da es einen Hirnnerven betrifft 
wichtigeres — Analogon aufmerksam gemacht, das jedoch in der 
laryngologischen Literatur noch keine Beachtung gefunden hat. Wenn 
nämlich ein otogener Hirnabszess im Schläfenlappen gross wird, so 
lähmt er oft den Stamm des Nervus oculomotorius der gleichen 
Seite partiell, denn es erliegen stets zuerst diejenigen 
Fasern, welche den Musculuslevator palpebrae superioris 
oder diejenigen, welche den Sphincter iridis versorgen 
oder diese beiden Fasergruppen zusammen, und erst 
später, wenn überhaupt, stellen auch die zu den Musculi 
recti superior, inferiorundinternus, sowie zum obliquus 
inferior ziehenden Fasern ihre Tätigkeit ein. Schon 1870 
hatte Grisolle bei einem von Ollivier (36) beschriebenen otogenen 
Schläfenlappenabszesse partielle gleichseitige Oculomotoriuslähmung beob- 
achtet und als Stammlähmung durch den Abszessdruck gedeutet. 

Macewen (30), der gleichseitige Oculomotoriuslihmung bereits 
als häufigeres Symptom des otitischen Schläfenlappenabszesses er- 
wähnt, ohne jedoch die gesetzmälsige Reihenfolge im Erliegen der ein- 
zelnen Fasern zu erkennen, setzt, ohne Grisolles Ansicht zu kennen, 
ebenfalls auseinander, dass diese Lähmung die Folge einer Druck- 
wirkung des Abszesses auf den Oculomotoriusstamm sei und verweist 
auf eine Abbildung in seinem Atlas of head sections, welche die Mög- 
lichkeit einer solchen Druckwirkung verständlich macht. Später hat 
Albert Knapp (31) den Verlauf des Oculomotoriusstammes genauer 
beschrieben, um zu zeigen, dass er der Druckwirkung von Schläfen- 
lappengeschwülsten ausgesetzt ist. Dass es sich hier nicht um 
Kernlähmungen handeln kaun, habe ich schon 1894 gegenüber der 
damaligen Ansicht der Ophthalmologen festgestellt, denn die Schädigung 
beschränkt sich, wenigstens bei den Schläfenlappenabszessen, stets 
auf den Oculomotorius der Seite, in welcher der Hirnabszess liegt, 
während eine Läsion der Kernregion mindestens in einem Teil der 
Fälle die nahe aneinander liegenden und durch partielle Faserkreuzungen 
mit beiden Nervenstäinmen verbundenen beiderseitigen Kerne oder 
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auch zugleich die benachbarten Kerne anderer Nerven (Trochlearis, 
Abducens) treffen müsste. 

Schon vor mir hatte Ormerod (32) und nach mir hat Gerhardt (28) 
die partielle Oculomotoriuslähmnng als Analogon für die ähnliche Er- 
scheinung am Recurrens erwähnt; beide Autoren sind jedoch nicht 
näher darauf eingegangen und haben weder Kern- und Stammlähmungen 
auseinander gehalten, noch auch die gesetzmälsige Reihenfolge im Er- 
liegen der einzelnen Fasergruppen erkannt. 


Unter 39 otogenen Schläfenlappenabszessen fremder und eigener 
Beobachtung mit gleichseitiger Oculomotoriuslähmung fand ich: 


9 mit alleiniger Lähmung des M. levator palpebrae superioris (33), 
11 mit alleiniger Lähmung des M. sphincter iridis (34), 
11 mit Lähmung des levator palpebrae und des sphinter iridis (35), 


31 
dagegen nur: 
mit Lähmung des levator palpebrae, sphincter. iridis und rectus 
internus (36), 
1 mit Lähmung des levator palpebrae, sphincter iridis, rectus in- 
ternus und superior (37) und 
4 mit vollständiger Oculomotoriuslähmung (38). 


8 


Nur bei eineın einzigen Kranken mit Schläfenlappenabszess (39) 
ist bisher eine partielle Oculomotoriuslähmung auf der gegenüber- 
liegenden Seite beobachtet worden. Sie trat aber erst 5 Wochen 
nach der Entleerung des Abszesses auf, konnte also nicht mehr durch 
diesen verursacht sein, sondern war die Folge einer diffusen eitrigen 
Leptomeningitis. welcher der Kranke 2 Tage nach dem Auftreten der 
Oculomotoriuslihmung erlegen ist. 


. 
we 


Betraf die stets gleichseitige Oculomotoriuslähmung beim Schläfen- 
lappenabszess ausser dem Levator palpebrae und Sphincter iridis auch 
noch andere Muskeln, so geschah das, wo überhaupt die Reihenfolge 
der Lähmungen festgestellt werden konnte, erst nach Eintritt der 
Mydriasis und Ptosis (36-—-38). 

Mit meinen Ermittelungen beim Schläfenlappenabszess stimmen 
die von Albert Knapp (31) bei Schläfenlappengeschwülsten 
überein. In der Hälfte seiner Fälle traten auf der Seite, in welcher 
der Tumor sass, die gleichen partiellen Oculomotoriuslähmungen auf 
wie bei den Schläfenlappenabszessen. In anderen Fällen kamen beider- 
seitize oder auch gekreuzte partielle Oculomotoriuslähmungen vor, was 
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offenbar daher rührt, dass Art und Ausdehnung der Fernwirkung bei 
Abszessen und Geschwülsten in mehrfaeher Hinsicht verschieden sind 
und dass auch der Sitz der Tumoren im Schläfenlappen stark wechselt, 
wodurch eine Fernwirkung auf die Hirnschenkel, die Vierhügel und auf 
die andere Seite möglich ist, während die otogenen Schläfenlappen- 
abszesse stets von der Nachbarschaft des Tegmen tympani et antri aus- 
gehen und also nicht nur alle nahezu dieselbe Lage haben, sondern 
auch infolge ihres peripheren Sitzes nur den Stamm des gleichseitigen 
Oculomotorius lähmen und keine Fernwirkung auf die Hirnschenkel, 
die Vierhügel und die andere Seite ausüben, 

Es kommen übrigens nach E. Fuchs (43) auch partielle Oculo- 
motoriuslähmungen durch Schädigungen des Nervenstammes vor, die mit 
den bei Schläfenlappenabszessen und -Geschwülsten beobachteten nicht 
übereinstimmen, indem sie lediglich die äusseren, aber keine Binnen- 
muskeln befallen, also wie Lähmungen der hinteren Kerne verlaufen 
(s. u.). Fuchs hat sechs solche, durch die Sektion mehr oder weniger 
sicher gestellte Fälle gesammelt. Da aber in zweien derselben die 
Lähmung beiderseits aufgetreten war und in zwei anderen die Kern- 
region nicht mikroskopisch untersucht worden ist, bedarf die Ätiologie 
solcher Fälle noch weiterer Aufklärung. 


Da es sich nun bei den Abszessen und bei den meisten Tumoren 
im Schläfenlappen lediglich um reine Stammlähmungen des Oculo- 
motorius handelt, dürfen wir dieselben auch nur mit der beschriebenen 
analogen Erscheinung bei Schädigung des Vagus-Recurrensstammes 
vergleichen. Dieser Vergleich lehrt, dass hier wie dort 
zuerst diejenigen Fasernerliegen, denen eine andauernde 
Arbeitsleistung zugemutet wird: die Glottisöffner arbeiten so- 
lange wir atmen, der Heber des oberen Lides ist in Tätigkeit, solange 
wir wachen, und der Sphincter iridis solange wir dem Lichte ausgesetzt 
sind, während Jie nicht oder erst später geschädigten Glottisschliesser 
nur in Aktion treten, wenn wir die Stimme gebrauchen, und die nicht 
oder erst später gelähmten Beweger des Augapfels nur tätig sind, wenn 
wir fixieren. Für den Posticus hat schon Moritz Schmidt (40) 
dieses, einer Ermüdung ähnliche, frühzeitige Versagen durch die Lehre 
Edingers (41) zu erklären versucht, wonach infolge des mangelhaften 
Ersatzes verbrauchter Nervensubstanz immer diejenigen Muskeln oder 
Nerven zuerst erkranken, an welche die grössten Anforderungen in 
Bezug auf die Arbeitsleistung gestellt werden. Edinger (42) hat 
später auch selbst diese Ansicht über das frühe Versagen der Postici 
ausgesprochen. 
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Ganz andere Erscheinungen treten beim Oculomtorius ein, wenn 
die Nervenkerne geschädigt werden. Da diese räumlich getrennt 
sind, kommen partielle Kernschädigungen häufiger vor als totale, und 
da sie verschiedenen Funktionen vorstehen, führt jede partielle Läsion 
stets zur Störung der im geschädigten Kerne oder Kernteile repräsen- 
tierten Funktion. Dass die nahe aneinander liegenden beiderseitigen 
Kerne häufig zusammen geschädigt werden, ist schon erwähnt. 


Die pupillaren Fasern des Oculomotorius werden von der vorderen, 
die zu den äusseren Augenmuskeln ziehenden von der hinteren Kern- 
region innerviert (Hensen und Völckers, Kahler und Pick). 
Dementsprechend findet man als Kernlähmung, wenn die vordere Kern- 
region allein betroffen ist, nur eine Lähmung der Pupillarfasern (Oph- 
thalmoplegia interna) und, wenn die hintere Kernregion betroffen ist, 
eine Lähmung des Levator palpebrae und der vom Oculomotorius ver- 
sorgten Bulbusmuskeln (Ophthalmoplegia externa); sehr häufig fehlt aber 
dabei die Lähmung des Levator palpebrae oder sie ist nur unvoll- 
kommen: auch kann ein einziger der den Bulbus bewegenden Muskel 
gelähmt sein. 


Die Kernlähmungen des Oculomotorius bieten also recht 
verschiedene klinische Bilder und zeigen nichts von der 
Gesetzmälsigkeit in Auswahl und Reihenfolge der be- 
troffenen Muskeln, wie wir sie bei den Stammlähmungen 
kennen gelernt haben. 


Diese Tatsache legt uns die Frage nahe, wie es sich mit den 
Kernlähmungen des Vagus verhält, und ob Semon im Rechte 
ist, wenn er behauptet, dass für diese dasselbe Gesetz gelte wie für 
die Stammlähmungen. Sehen wir zu, was sich hierüber feststellen lässt. 


Heutzutage besteht kein Zweifel mehr an der Richtigkeit des zuerst 
von Rosenbach bekannt gegebenen und von Semon besser begrün- 
deten ersten Teiles dieses Gesetzes, der sich allein auf den Vagus- 
Recurrens-Stamm bezieht. 


Dagegen hat 1902 Arnold Cahn (3) in einer wichtigen Arbeit, 
aus der wir später mehreres anführen müssen, die Übertragbarkeit des 
Gesetzes auf die bulbären Erkrankungen, wie sie Semon behauptet, 
mit guten Gründen für unerwiesen erklärt. Merkwürdigerweise ist 
Cahns gründliche Arbeit bald übersehen, bald nicht in ihrer ganzen 
Bedeutung gewürdigt worden. Wenn z. B. A. Kuttner (4) noch 1906 
im Schlusssatze seiner »Kritischen Betrachtungen über den augenblick- 


r 
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lichen Stand der Recurrensfrage- sagen zu dürfen glaubte, es sei bereits 
allgemein anerkannt, dass bei progredienter Erkrankung des Recurrens- 
zentrums gesetzmälsiger Weise die Glottisöffner früher und stärker 
in ihrer Funktion beeinträchtigt würden, als die Glottisschliesser, so 
beweist das nur, dass er weder Cahns Arbeit noch die neurologische 
Literatur kannte. Auch Rethi (5) glaubte noch 1907 ohne Angabe 
von Gründen an die Semonsche Lehre, obwohl er Cahns Feststell- 
ungen eingehend referiert und nichts gegen sie eingewendet hat. Es 
scheint also fast, als ob die Semonsche Annahme der Forschung ent- 
rückt und zum Glaubenssatze erhoben wäre. Ein kurzes Referat über 
die beobachteten Kehlkopflähmungen bei Bulbärerkrankungen ist dem- 
nach erforderlich, um den wahren Stand dieser Frage noch einmal 
unter Heranziehung der neueren Beobachtungen klarzulegen. 

Schon 1880 rechnete Mackenzie (6) mit einer bereits im Zentrum 
bestehenden Differenzierung der für die einzelnen Kehlkopfmuskeln be- 
stimmten Faserzüge und Semon (7) stimmte ihm hierin »theoretisch « 
zu, ohne damals oder später die allein zulässige Konsequenz aus dieser 
Erkenntnis zu ziehen. Wenn die klinische Erfahrung lehrte, dass jede 
Schädigung des Recurrens-Stammes anfangs nur zur Lähmung der 
den M. crico-arytaenoideus posticus versorgenden und erst später auch 
zur Lähmung der übrigen in dem Nervenstamm eingeschlossenen Fasern 
führte, so war der Schluss gerechtfertigt, dass die den Posticus versorgen- 
den Fasern eine geringere Widerstandsfähigkeit gegen Schädigungen zeigten 
als alle anderen. Dagegen war die Semonsche Annahme, dass alle 
Bulbärerkrankungen, welche zur Kehlkopflähmung führten. stets 
zuerst den Kern schädigten, aus dem die zum Posticus ziehenden 
Fasern stammen, von vornherein unzulässig, denn bei der funktionellen 
und räumlichen Differenzierung der Kerne war es ausgeschlossen, 
dass hier jede Schädigung zuerst oder allein diesen einen 
Kern treffen konnte. Freilich muss zugegeben werden, dass die zentrale 
Repräsentation der respiratorischen Funktion fast ausschliesslich im 
Bulbus medullae gegeben ist, während die phonatorische Funktion vor- 
zugsweise vom Grosshirn aus geregelt wird: das schliesst aber keines- 
wegs eine intrabulbäre Kern- oder Bahnschädigung aus. Semon (8) 
selbst hat zwar eindringlich davor gewarnt, für den Kehlkopf eine be- 
sondere Pathologie zu konstruieren, aber hier kam seine Behauptung 
doch auf eine solche hinaus. Ausser theoretischen Erwägungen hätten 
ihn auch schon damals bekannte Tatsachen von seiner Behauptung ab- 
halten müssen. 
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Schon 1873 hatte Kussmaul (9) gezeigt, dass bei seinen Fällen 
von fortschreitender Bulbärkernlähmung die Glottisschliesser 
(und die sensiblen Kehlkopfnerven) allein geschädigt waren. Was die 
Kussmaulschen Fälle zeigten, bestätigten 1885 vier weitere Beob- 
achtungen von Löri (10). Aber gerade weil es sich um Kernlihm- 
ungen handelt, kommen bei der reinen Bulbärparalyse gelegentlich auch 
einmal Lähmungen der Glottisöffner vor. Semon musste denn auch 
später (11) zugeben, dass Fälle von Bulbärparalyse vorkommen, bei 
denen schon frühzeitig wirkliche Verengererparese vorhanden ist, doch 
suchte er seine Lehre zu retten, indem er es für viel wahrscheinlicher 
erklärte, dass es sich in diesen Fällen um oberhalb der Medulla 
gelegene Prozesse, also nicht um Bulbärparalysen, sondern um Pseudo- 
bulbärparalysen gehandelt habe. Diese Annahme wäre freilich erst zu 
beweisen gewesen; jedenfalls ist sie gegenüber den Kussmaulschen 
Fällen nicht berechtigt. Auch braucht sie überhaupt nicht mehr zur 
Rettung der Semonschen Lehre von den bulbären Kehlkopflähmungen 
benutzt zu werden, nachdem dieser Lehre die Hauptgrundlage, nämlich 
die vermeintlich bulbäre Posticuslähmung der Tabiker 
entzogen worden ist. 

Semon (8 u. 12) hat nämlich die Richtigkeit seiner Erweiterung 
des für den Nervenstamm gültiger Gesetzes auf die bulbären Kerne 
1891 und 1898 hauptsächlich mit der Posticuslihmung der 
Tabiker zu beweisen gesucht, die er für stets bulbär verursacht 
hielt; sagte er doch: »die weitaus häufigste Quelle medullärer Kehlkopf- 
lähmungen ist zweifellos die Tabes dorsalis«e und »bei der Tabes er- 
liegen, wenn es überhaupt bei ihr zu Kehlkopflihmungen kommt, stets 
die medullären Kerne der Glottiserweiterer zuerst.« Diese irrige An- 
nahme konnte nur dadurch entstehen, dass sich Semon fast ausschliess- 
lich auf die zahlreichen nur klinisch beobachteten Fälle, nicht aber 
allein auf die wenigen auch anatomisch untersuchten gestützt hat. Erst 
Arnold Cahn (3) brachte 1902 Klarheit in die Sache, indem er 
mit dem gesamten, damals vorliegenden klinisch und anatomisch 
untersuchten Materiale und einer eigenen Beobachtung bewies, dass die 
Posticuslähmung der Tabiker allein durch eine Neuritis des Vagus- 
Recurrens-Stammes verursacht wird und dass nur in wenigen 


Fällen neben dieser eine -- wahrscheinlich meist secundäre — 
bulbäre Läsion gefunden wird. Eine Degeneration des hier wichtigsten 
Kernes (Nucleus ambiguus) ist erst einmal — neben Neuritis des 


Vagusstammes und des Recurrens -—- nachgewiesen worden und gerade 
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in dem betreffenden Falle verlief die Kehlkopflähmung durchaus nicht 
nach der Semonschen Regel [von Reuss’ Fall bei Cahn (3)]. 


Ausser den von Cahn verwerteten Fällen finde ich noch einen 
späteren klinisch- und anatomisch unsersuchten Fall von Lepine (13): 
Tabes mit beiderseitiger Posticusläbmung, Bulbus medullae und 
Nervenkerne normal; in den Recurrentes atrophische Fasern, in 
den Nervi laryngei superiores hochgradige Atrophie und Degeneration. 
Auch ein Sektionsbefund von Panegrossi (14) sei hier erwähnt, ob- 
wohl die Kehlkopfuntersuchung zu Lebzeiten fehlt: Tabes, intakte 
Vaguskerne, intaktes Solitärbündel, dagegen Degeneration der 
Wurzel- und Stammfasern des Vagus, und zwar erschien die De- 
generationum so stärker, jemehr mansichder Peripherie 
näherte. 

Burger (15) hat das zu seiner Zeit vorliegende anatomisch unter- 
suchte Material gesammelt, ohne es für die Entscheidung der Frage 
nach der bulbären oder peripheren Ursache der tabischen Posticulähmung 
zu verwerten. obwohl er schon Fälle anführt, bei denen die Medulla 
oblongata normal gefunden wurde, und obwohl er richtig erkannt hatte, 
dass die Vagus- und Recurrensstämme ausnahmslos erkrankt 
waren. Von einer Erkrankung des Laryngeus superior, die L&pine (13) 
nachgewiesen hat und deren Vorkommen neben der Neuritis des Vagus- 
stammes und des Ramus recurrens häufig zu erwarten ist, war damals 
noch nichts bekannt, weil nur in einzelnen Fällen danach gesucht worden 
war. Dorendorf (16) ist Cahns Anschauungen vollinhaltlich bei- 
getreten, 


Die typische, durch meist jahrelanges Bestehen gekennzeichnete 
Posticuslihmung der Tabiker ist also, da ihr stets und meist allein 
eine periphre Neuritis zu Grund liegt, mit dem den Nervenstamm be- 
treffenden Teile der Rosenbach-Semonschen Lehre, nicht aber mit 
dem Semonschen, auf den Bulbus medullae bezüglichen Zusatze in 
Einklang zu bringen. 

Weiterhin hat sich gezeigt, dass die Kehlkopflähmungen bei akuten 
Bulbäraffektionen (Thrombose der Arteria vertrebralis, Bulbär- 
blutung, Bulbärmyelitis) keineswegs der Semonschen Annahme ent- 
sprachen. Diese Affektionen sind für die Beurteilung 
unserer Frage besonders wichtig, weil von dem meist 
apoplektiformen Beginne der Krankheit bis zum Tode 
in der Regel nur eine kurze Zeit vergeht, und man also 
wohl nicht sagen kann. einer beobachteten Recurrens- 
lähmung sei stets eine unbemerkte Posticuslähmung 
vorangegangen. Einer der besten Kenner dieser Bulbärkrankheiten, 
Oppenheim (18), sagt darüber: »zuweilen ist die Kehlkopfmuskulatur 
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ein- oder doppelseitig betroffen; vornehmlich gilt das für die Adduktoren. 
deren Lähmung Heiserkeit resp. Aphonie bedingt.< Aus der spärlichen 
klinisch und anatomisch untersuchten Kasuistik will ich nur die 
Fälle von Eisenlohr (19) hervorheben, von denen keiner die Semon- 
sche Regel bestätigt. Einer davon ist besonders interessant, weil vom 
Beginn der Krankheit bis zum Tode einseitige Recurrenslähmung mit 
Anästhesie der gelähmten Kehlkopfhälfte bestand. Von Schlesinger3 (20) 
nur klinisch untersuchten Fällen seien die Beobachtungen II (einseitige 
Recurrenslähmung) und V (beiderseitige Internusparese) hervorgehoben. 
Bezüglich der Syringobulbie ergibt die 1899 veröffentlichte 
Zusammenstellung von Baurowicz (21), dass hier Recurrenslähmungen 
häufiger vorkommen als Posticuslähmungen. sowie dass in vereinzelten 
Fällen eine Posticuslähmung in vollständige Recurrenslähmung überging, 
und 1902 hat Schlesinger (22) festgestellt, dass die Kehlkopf- 
lähmungen sehr häufig einseitig sind und bald die sensiblen Nerven, 
bald die motorischen oder beide treffen. Über die motorischen Lähm- 
ungen sagt er: »Die syringomyelischen Kehlkopflähmungen sind charak- 
terisiert durch die komplette Parese eines Recurrens und die sie zumeist 
begleitende halb- und gleichseitige Gaumensegel- und Schlundlähmung; 
Posticuslähmungen stellen zumeist ein vorübergehendes Stadium dar und 
finden sich, wenn überhaupt, in der Regel nur auf einer Seite vor; 
auch die Posticuslähmung verbindet sich mit Vorliebe mit dem Sym- 
ptomenkomplex einer balbseitigen Bulbärparalyse.« Neuerdings fand 
Iwanow (23), der 35 neue Fälle untersuchte, bei 28 Keblkopfläbm- 
ungen und zwar 7 mal Recurrenslähmung und 21 mal irreguläre Kom- 
binationen von Lähmungen verschiedener Kehlkopfmuskeln. Von 
Iwanows Fällen sind bisher nur die Kehlkopfbefunde beschrieben ; 
aber in einem Fall von R. Kuttner und F. Kramer (24) konnte 
der gleiche merkwürdige Befund irregulärer Kombinationen von Lähm- 
ungen verschiedener Kehlkopfmuskeln auf die anatomisch nachgewiesene 
Zerstörung des Nucleus ambiguus vagi zurückgeführt werden. 


Tumoren in der Bulbusgegend sind für die Entscheidung 
unserer Frage unbrauchbar, da sich bei ihnen die Fernwirkung auf die 
extrabulbären Wurzelfasern des Vagus nicht von den Folgen der Kern- 
schädigung unterscheiden lässt. 

Die multiple Hirn- und Rückenmarksklerose (5) kann 
sowobl die Kernregion als auch die ibr übergeordneten Bahnen und 
Zentren schädigen. Ob die bei ihr vorkommenden Kehlkopflähmungen 
bulbären Ursprungs sind, kann deshalb nur die anatomische Untersuchung 
lehren, die noch in keinem solchen Falle ausgeführt ist. 


162 0. Körner: Ein Vergleich der klinischen Erscheinungen bei Kern- 


Fassen wir das Gesagte kurz zusammen, so fanden wir Einigkeit 
darüber, dass bei Schädigung des Vagus-Recurrens-Stammes im Kehl- 
kopfe zuerst Posticuslähmung auftritt, die später in eine komplette 
Recurrenslähmung übergehen kann. Weiter fanden wir, dass zu diesen 
peripher bedingten primären Posticuslähmungen auch die der 
Tabiker zu rechnen sind. Dagegen fanden wir bei den reinen Kern- 
sehädigungen des Vagus vorwiegend frühzeitige komplette Recurrens- 
lähmungen, seltener Posticus- und andere Kehlkopfmuskel-, sowie sen- 
sible Kehlkopflähmungen, und der Übergang von Posticus- in Recurrens- 
lähmungen, der bei den Stammlähmungen oft beobachtet wird, ist bei 
Kernlähmungen nur sehr selten, wie es scheint nur bei wenigen Fällen 
von Syringobulbie, gesehen worden. 

Die Semonsche Erweiterung des Gesetzes auf die bul- 
bären Kehlkopflähmungen ist also, wie Arnold Cahn be- 
reits 1902 erkannt hat und wie die seitdem hinzu ge- 
kommene Kasuistik ebenfalls erkennen lässt, unhaltbar. 


ee 
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Ein einfaches Verfahren, die Ansaugung der 


Nasenflügel zu beseitigen. 
Von Privatdozent Dr. G. Heermann in Kiel. 

Zur Bekämpfung der so ausserordentlich häufigen Ansaugung der 
Nasenflügel standen uns bisber im wesentlichen zwei kleine Vorrich- 
tungen zur Verfügung. Die eine stammt von Schmidthuisen und 
besteht aus einem Hartgummioval, welches in das Vestibulum nasi ein- 
gesetzt wird wie ein Fenster in seinen Rahmen, die andere von Feld- 
bausch. Sie stellt einen symmetrisch zurecht gebogenen Drahtbügel 
aus Silber oder vergoldetem Silber dar. welcher die Nasenflügel spreizt. 
Beide Apparate erfüllen zweifellos ihren Zweck, aber beide haben ihre 
grossen Mängel, die sich besonders in der empfindsamen Oberschicht 
unserer ärztlichen Klientel äussern. Nur die wesentlichsten seien hervor- 
gehoben: 1. Beide Vorrichtungen sind zu starr und wenig elastisch. 
Sie reizen dadurch die empfindliche Haut. Bei dem »Feldbausch« 
macht sich auch das Kaltwerden des Metalls bei niederer Aussen- 
temperatur leicht. recht unangenehm fühlbar. 2. Werden beide fabrik- 
mäfsig in drei Grössen hergestellt. Nun gibt es aber sehr viele Nasen, 
die sicb nicht in die drei vorhandenen Grössen einrangieren lassen. 
Die Erweiterer sitzen also sehr oft nicht. Sind sie zu klein, fallen sie 
heraus, umgekehrt erweitern sie zu sehr. Nicht allzu selten muss man 
im letzteren Falle mit der Zeit zur nächst grösseren Nummer greifen. 
Diesen Übelstand hat Schmidthuisen selbst ausdrücklich anerkannt. 
Aus kosmetischen Gründen ist diese Steigerung absolut unerwünscht. 
3. Sind beide Apparate äusserlich sichtbar. Es kann höchstens Männern, 
die auf ihr Äusseres nichts geben, zugemutet werden, sie am Tage zu 
tragen. Und auch hier ist es wiederum die bessere Klientel, die natur- 
gemäfs versagt. Es ist mir allerdings einmal vorgekommen. dass ein 
Geistlicher unbekümmert um den äusseren Eindruck mit dem »Feld- 
bausch« in der Nase auf die Kanzel stieg. Er konnte ihn nicht mehr 
eutbehren und da er in einer kleinen Gemeinde amtierte, wo er all- 
seitige Verehrung genoss, konnte er es sich leisten, sich über Äusser- 
lichkeiten hinwegzusctzen. Die wenigsten Menschen können das aber 
und noch weniger besitzen sie die Vorurteilslosigkeit und Seelengrösse, 
es zu tun. So müssen sie sich damit begnügen, ihren Nasenerweiterer 
im stillen Kämmerlein oder nachts zu tragen. Da kommt es nun sehr 
oft vor, und das ist der vierte Mangel, dass sie ihn verlieren und den 
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»Feldbausch« vor allem, wenn sie darauf liegen, zur Unkemntlichkeit 
deformieren. Sehr oft wird er dann nicht richtig zurechtgebogen und 
nützt nichts mehr. 

Diese Übelstände, die gewiss auch andere Kollegen empfunden 
haben, haben mich seit Jahren veranlasst, nach einer Verbesserung mich 
umzusehen und ich habe jetzt seit ca. einem Jahre in ungezählten 
Fällen ein Verfahren angewandt, das kurz in folgendem besteht. Ich 
drehe eine Wattepille, die genau in die vordere Ausbuchtung des Vesti- 
bulum nasi, die sogenannte Spitzentasche, hineinpasst. Diese Pille 
durchknete ich mit einer indifferenten Salbe — am meisten geeignet 
dazu hat sich mir die offizinelle Borsalbe erwiesen — und lege sie in 
den vorderen Teil des Vestibulum nasi so ein, dass sie vor dem Luft- 
weg liegt und durch den überhängenden Rand des Vestibulum verhindert 
wird herauszufallen, aber auch vollständig durch ihn verdeckt wird, 
Diese Wattekugel schafft für den sich ansaugenden Nasenflügel ein 
elastisches Widerlager und erfüllt alle Bedingungen, die »Schmidthuisen« 
und »Feldbausch« erfüllten nur mit dem Unterschiede, dass sie 1. obne 
weiteres auch am Tage getragen werden kann, da sie äusserlich nicht 


sichtbar ist, dass sie 2, den Naseneingang weder reizt noch unnötig 


aufweitet, weil sie eben elastisch ist, dass sie 3. durch die Salben- 
beimischung der oft gerade bei dem vorliegenden Leiden so lästigen 
Trockenheit der Schleimhaut in wirksamer und angenehmer Weise 
steuert. Nicht unerwähnt soll 4. bleiben, dass ihre Herstellung ohne 
Kostenaufwand möglich ist. Für 20 Pfg. Borsalbe und für 10 Pfg. 
Watte reichen auf Monate. 

Die Patienten lernen es leicht, die Wattekügelchen zu formen 
und einzulegen. Um aber einem Wunsche vieler meiner Patienten 
nachzukommen lasse ich dieselben auch in Blechdosen schon mit Salbe 
imprägniert in drei verschiedenen Grössen vorrätig halten. Die Fabrikation 
hat die Hofapotheke in Kiel, Inhaber Herr Dr. Rüdel, übernommen. 

Der einzige Nachteil meiner Wattekügelchen, der mir während 
eines Jahres aufgefallen ist, besteht darin, dass sie beim Schnauben 
leicht herausfallen. Man kann sie dann ja leicht durch neue ersetzen. 
Zu denken wäre auch daran, dass sie aspiriert werden könnten. Bei 
meinen Patienten ist das noch nicht vorgekommen. Ich halte das As- 
pirieren auch nur möglich bei ausserordentlich indolenten Patienten, 
die ja auch durch die Ansaugung ohnehin wenig inkommodiert werden, 
und bei denen ein Mittel dagegen überhaupt unnötig sein dürfte. Ein 
etwaiges Verschlucken halte ich erst recht für belanglos. 
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Monochord zur Bestimmung der oberen Hör- 
grenze und der Perzeptionsfähigkeit des Ohres 


für sehr hohe Töne. 
Von Prof. Dr. F. A. Schulze in Marburg. 


Es fehlt bisher an einem einfachen Instrument, welches gestattet, 
in stetiger ununterbrochener Weise alle hohen Töne von etwa c* an bis 
zur oberen Hörgrenze und darüber hinaus bequem und wissenschaftlich 
exakt herzustellen. Guttönende. Stimmgabeln können nur bis etwa g? 
hergestellt werden: ebenso Klangstäbe; für höhere Töne lassen sich 
zwar noch sowohl Stimmgabeln als Klangstäbe und Meldesche Stimm- 
platten herstellen, aber die Bestimmung der Schwingungszahl bezw. ihre 
Kontrolle ist schwierig. Vor allem aber wire, um auch nur einiger- 
mafsen den Bereich von g® bis zur oberen Hérgrenze und dartber hin- 
aus in hinreichender Vollständigkeit zur Verfügung zu haben, ein sehr 
grosser Satz von diesen Apparaten nötig, dessen Anschaffung erhebliche 
Kosten verursachen würde. 

Von diesen Übelständen frei ist die viel benutzte von Professor 
Dr. M. Th. Edelmann in einer vorzüglichen Ausführung in den 
Handel gebrachte Galtonpfeife. Man kann mit ihr leicht lückenlos 
alle Töne bis über die obere Hörgrenze hinaus herstellen. Sie ist 
dabei sehr bandlich im Gebrauch. Sie ist aber wieder in anderer 
Weise fehlerhaft. Während bei Stimmgabeln, Meldeplatten und Klang- 
stäben die einmal festgestellte Schwingungszahl unverändert richtig ist 
und für immer gültig bleibt, schwankt bei der Galtonpfeife für eine 
bestimmte Pfeifenlänge und Maulweite die Schwingungszahl sehr mit 
dem jeweiligen Winddruck. Da dieser bei der üblichen Anblasemethode 
mit dem Gummiball in sehr weiten Grenzen schwankt, so kann man 
hierbei streng genommen von einer bestimmten Schwingungszahl gar 
nicht sprechen, sondern es gehört eben zu jedem Winddruck eine andere 
Schwingungszahl. Exakt arbeiten könnte man also mit der Galtonpfeite 
nur in der Weise, dass man mit konstantem gemessenem Winddruck 
anbläst, und aus einer vorher herzustellenden Tabelle die zu diesem 
Winddruck, dieser Pfeifenlänge und dieser Maulweite gehörige Schwingungs- 
zahl entnimmt, Dies wäre zwar möglich, würde aber offenbar grössere 
Vorbereitungen nötig machen und dem Apparat jedenfalls seine leichte 
Handlichkeit nehmen. Dazu kommt 'noch, dass, namentlich in der Nähe 
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der oberen Hörgrenze, bei schwachem Winddruck Nebentöne von viel 
geringerer Schwingungszahl entstehen als die bei stärkerem Winddruck 
bei derselben Pfeifenlänge auftretenden Haupttöne, deren Schwingungs- 
zahl durch die Methode der Kundtschen Staubfiguren gemessen und 
auf den Eichscheinen verzeichnet ist. Der erstere‘ ist jedoch der ge- 
hörte, der zweite ist unhörbar, sobald er über zirka 18000—20000 v. d. 
liegt. 1) M 

Von den geschilderten Nachteilen, sowohl der Stimmgabeln wie der 
Galtonpfeife, frei ist der im folgenden beschriebene äusserst einfache 
Apparat, der im Anschluss an meine Untersuchungen über die obere 
menschliche Hörgrenze*) entstanden ist. 

Es werden in ihm die Longitudinalschwingungen dünner 
Drähte benutzt. 

Der Draht ist zwischen zwei Klemmen eingespannt, die auf den 
beiden Enden eines Grundbrettes stehen. Auf diesem ist ein Schlitten 
verschiebbar, der eine dritte Klemme trägt, wodurch verschiedene Längen 
des Drahtes zwischen dieser verschiebbaren Mittelklemme und einer 
der beiden Endklemmen abgegrenzt werden können. Dieses so ab- 
gegreuzte, also an beiden Enden festgehaltene Drahtstück wird nun 
durch sanftes Anreiben in der Längsrichtung des Drahtes mit einem 
kleinen mit pulverförmigem Kolopbonium bestreuten Tuchläppchen zu 
seiner Longitudinalschwingung veranlasst. Der so entstehende durch 
die beiden Klemmen an die Luft übertragene Longitudinalgrundton hat 
die Schwingungszahl *) 


1 /9810 E 


1) N= y or vd. = 49,52. vr 


rd. 
S 

Hierbei ist 1 die Linge des Drahtes in Metern, 

kg.-gew. 
E der Elastizitätsmodul in en 
s das spezifische Gewicht. 

Der Longitudinalton von 20000 v. d. der ungefähr an der oberen 
Hörgrenze liegt, würde demnach bei Stahl, wenn wir E zu 21000, 
s zu 7,8 annehmen, entstehen bei einer Länge von 

ʻE 1 49,52 /21000 
1=— 49,52\/; —-~=>=——\/-_ a 
PEN! s N= 30000V 7,8 
1) F. A. Schulze, Ann. d. Phys. 24, 8. 7X5—822, 1907; Marb. Sitz.-Ber., 
S. 175—181, 1907. 

2) F. A. Schulze, Passows u. Schaefers Beiträge zur Anat., Physiol., 
Path. u. Therapie des Ohres, der Nase und des Kehlkopfes Bd. 1, S. 134—151, 1908. 

(g Siche z. B. F. Kohlrausch, Lehrb. d. prakt. Physik, 9. Aufl., S. 201. 


= 0,1284 m = 128,4 mm. 
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Es ist also selbst für sehr hohe Töne der Draht noch lange nicht, 
in Analogie zu der Bezeichnungsweise bei Pfeifen, »kubisch« zu nennen. 
Die Schwingungen erfolgen alle vollständig in der Längsachsenrichtung, 
so dass die einfachen Gesetze auch für Töne über der oberen Hörgrenze 
beibehalten werden können. 


Ist z. B. der Durchmesser des Drahtes !/, mm, so ist bei 20000 v. d., 
ungefähr der oberen Hörgrenze, die Drahtlänge (128,4 mm) rund 600 mal 
grösser als der Durchmesser, was also 1cm auf 6 m entsprechen würde. 
Für solche Stäbe bezw. Drähte gilt unbedingt das Gesetz der linearen 
Schwingung, das der Ableitung von 1) zu Grunde liegt. Die Schwingungs- 
zahl ist also nach 1) umgekehrt proportional der Länge des Drahtes. 
Man braucht also nur die Schwingungszahl für eine bestimmte Länge 
zu kennen, und hat damit sofort die Schwingungszahl für jede andere 
Länge. 


Die Eichung des Apparates erfolgt demnach zweckmälsiger Weise 
so, dass man für eine grössere Drahtlänge, etwa 1 m, wo die Tonhöhe 
verbältnismäfsig tief ist, die Schwingungszahl durch Schwebungen oder 
Kombinationstöne mit einer Stimmgabel von genau bekannter Schwingungs- 
zahl feststellt. 


Vom Durchmesser des Drahtes ist die Schwingungszahl vollständig 
unabhängig. 

Für vorliegenden Zweck ist es nun aber besonders wichtig, dass 
die Schwingungszahl innerhalb der in Betracht kommenden Bereiche 
auch vollständig unabhängig von der Spannung und der 
Temperatur ist, den beiden einzigen Grössen, die noch auf die 
Schwingungszahl Einfluss haben könnten. 


Die Spannung könnte zunächst in folgender Weise die Schwingungs- 
zahlen beeinflussen. Sie könnte sich möglicherweise mit der Zeit 
etwas ändern, indem etwa die Klemmvorrichtung an den Enden ein 
wenig allmählich nachlässt, und so die Spannung etwas geringer 
wird. Dadurch könnte die einer bestimmten Länge zukommende 
Schwingungssahl sich ändern, wenn sich dadurch Dichte oder Elastizitäts- 
modul oder beide Grössen gleichzeitig ändern. Die Dichte kann sich 
hierbei nun nur ganz minimal ändern. Nehmen wir den extremsten 
Fall und sehen zu, um wie viel sich die Dichte eines Drahtes ändert, 
wenn er bis zum Zerreissen gedehnt wird. Es sei E der Elastizitäts- 
modul, T die Tragfähigkeit, u das Verhältnis der Querkontraktion zur 
Längsdehnung. Dann ist, wie eine einfache Rechnung zeigt, die Dichte 
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T 
kurz vor dem Zerreissen mit grosser Annäherung i 1-— (1—2 Ha 
mal kleiner als im ursprünglichen Zustand. Für Stahl sind Durch- 


i T 
schnittswerte ; = 0,3, T = 70, E = 21000; es wird 1— (1—2 4 E 


= 0,9987. 

Die Dichte ändert sich also noch nicht um 2°; ,, was natürlich 
für vorliegenden Zweck gar nicht in Betracht kommt. Zudem ist dies 
ja nur der extremste Fall, der in Wirklichkeit gar nicht vorkommt, 
da man den Draht gar nicht bis an die Zerreissgrenze spannt, sondern 
viel weniger. Aber auch die etwaige Änderung des Elastizitätsmoduls 
macht so gut wie gar nichts aus. Nach den Messungen von J. O. Thompson?) 
und anderen nimmt allerdings der Elastizitätsmodul mit zunehmender 
Spannung ab; er ist z. B. für Stahl kurz vor dem Zerreissen um zirka 
5°/, kleiner als in ungedehntem Zustand. Danach ist die Schwingungs- 
zahl des Longitudinaltones kurz vor dem Zerreissen um zirka 2,5 ",, 
kleiner als im ungedehnten Zustand. Nun geht aber die Spannung des 
Drahtes niemals bis fast zur Zerreissgrenze, sondern man wird etwa bis 
höchstens zu einer Verlängerung um 1 '/, der ursprünglichen Länge 
spannen. Für eine solche Spannung ist der Elastizitätsmiodul etwa 
21/,°/, kleiner, als im ungedehnten Zustand. Die hierdurch bedingte 
Änderung der Schwingungszahl beträgt also dann 1,25°,, d. h. nur 
ungefähr !;, ganzen Ton. Gäbe also der Draht bei einer gewissen 
Länge für eine Spannung, die einer relativen Verlängerung um 1°/, 
entspricht, genau den Ton c = 16552 v. d., und liesse nun allmählich 
die Spannung nach bis fast zum ungespannten Zustand. so würde dieselbe 
Länge des Drahtes jetzt einen Ton von der Schwingungszahl 16345 v.d. 
geben. Dies würde aber noch erheblich näher an c? = 16552 v. d. 
liegen als an dem nächsttieferen Halbton h* = 15624 v.d. 

Schliesslich könnte man noch einwenden, dass man beim Anreiben 
der Saite dieser leicht eine verstärkte Spannung geben kann, indem es 
nicht möglich ist, immer ganz genau in der Längsrichtung zu reiben, 
sondern leicht die Saite dabei etwas seitwärts gezerrt wird. Es ist 
aber evident, dass die Schwingung der Saite immer nur in ihrer natür- 
lichen Spannung erfolgt, nachdem sie durch das Anreiben nur ein- 
geleitet ist. 

Es bleibt noch der Einfluss der Temperatur zu besprechen. 
Auch dieser ist so minimal, dass er hier völlig ausser Betracht bleiben 
kann. 


1) J. O. Thompson. Wied. Ann. 44, 555, 1891. 
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Pro Grad nimmt der Elastizitätsmodul z. B. für Stahl um zirka 
1/59 ab, die Dichte um zirka 3°/,,. Die Grösse von -y ändert 


sich also pro Grad um zirka 1/,°/,0; in einem Intervall von 10 Grad, 
wie es hier höchstens etwa in Frage kommt, um höchstens zirka 1!/,°;,, 
d. h. um noch nicht ein Viertel eines halben Tones. 

Bei c’= 16552 v.d. würde dies also eine Erhöhung der Schwingungs- 
zahl auf 16800 bedeuten, bez. Verminderung auf 16304. Die nächst- 
liegenden Halbtöne cis’ bez. h° haben dagegen die Schwingungszahlen 
17536 bez. 15624. Auch die Änderung der Schwingungszahl mit der 
Temperatur ist also hier völlig belanglos. 

Zu der Grösse der Intervalle ist folgendes zu bemerken: Der auf 
gleiche Intervalle, etwa auf einen halben Ton, kommende Längen- 
unterschied ist natürlich um so grösser, je tiefer der Ton ist. Von 
besonderem Interesse sind” naturgemäls diese Längenunterschiede an der 
oberen Hörgrenze. Für Stahl beträgt er bei einer Schwingungszahl von 
etwa 20000 v. d. ungefähr 8 mm für einen halben Ton; ist z. B. die 
Saitenlänge für 20000 v. d. 140 mm, so beträgt sie 132mm für etwa 
21200 v. d. Eine Veränderung der Saitenlänge um 1 mm würde also 
in dieser Region eine Änderung der Schwingungszahl um zirka !/,, Ton 
bedeuten, also um etwa 140 v. d. Nehmen wir die Einstellungs- 
sicherheit auf etwa !/, mm an, so wird man demnach bei Stahlsaiten 
in der Region der oberen Hörgrenze auf etwa 35 Ganzschwingungen 
sicher einstellen können. 

Bei Saiten aus Silberdraht, wo die der oberen Hörgrenze zukommende 
Länge etwa halb so gross ist wie bei Stahlsaiten, sind die auf die 
entsprechenden Längendifferenzen kommenden Änderungen der Schwing- 
ungszahlen etwa doppelt so gross wie bei Stahl. Bei etwa 20000 v. d., 
was hier einer Saitenlänge von etwa 7 cm entspricht, kommt auf einen 
halben Ton cine Längenänderung der Saite um etwa 4mm. Eine Ver- 
änderung der Saitenlinge um 1mm wirde hier die Schwingungszahl 
um etwa 280 v. d. ändern, also von 20000 auf 20280 bez. 19720 v. d. 
Die Einstellungssicherheit würde hier etwa 70 v. d. in der Gegend der 
oberen Hörgrenze betragen, wenn man wieder die Einstellung als auf 
etwa !/, mm sicher annimmt. 

Die Eichung kann auf verschiedene Weise erfolgen. Wie schon 
auseinandergesetzt, genügt es prinzipiell, die Schwingungszahl bei einer 
einzigen Länge festzustellen. Grössere Sicherheit bietet es natürlich, 
die Schwingungszahlen bei mehreren Längen zu ermitteln. Ich habe 
meist durch Differenztonbestimmungen gegen zwei Stimmgabeln c* und 
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c® von Rudolf Koenig geeicht, gelegentlich aber auch mit der 
Quinckeschen Interferenzröhre. 

Es bleibt noch eine Frage zu erörtern, die namentlich die Ver- 
wendung des kleinen Apparates zur Bestimmung der oberen Hörgrenze 
betrifft. Es könnte hierbei zunächst der Einwand gemacht werden, 
dass vielleicht überhaupt von der Drahtliinge an, bei der bei all- 
mählicher Verkürzung die Tonempfindung aufhört, diese nicht des- 
halb aufhört, weil die obere Hörgrenze überschritten ist, sondern weil 
der Draht von da an überhaupt keine oder nur noch äusserst schwache 
Longitudinalschwingungen ausführt. Dass zunächst überhaupt noch 
Schwingungen auch noch bei ganz geringen Drahtlängen, zirka 3 cm, 
vorhanden sind, lässt sich mehrfach zeigen. In meiner früheren Mit- 
teilung!) hatte ich bereits erwähnt, dass die sensible Flamme auf diese 
unhörbaren Schwingungen lebhaft reagiert. Wenn auch diese Ein- 
wirkung ganz zweifellos war, und kräftiger erfolgte, als durch das 
blosse Schabegeräusch, auf welches die empfindliche Flamme auch etwas 
reagiert, so ist es doch erwünscht, das Vorhandensein der Longitudinal- 
schwingungen noch auf eine andere Weise nachzuweisen. 

Dies gelingt leicht durch kleine auf den Draht aufgesetzte Papier- 
reiterchen, wie man sie zum Nachweis von Knoten und Bäuchen bei 
den Transversalschwingungen von Saiten benutzt. Diese rutschen beim 
Erregen des Longitudinaltones lebhaft auf der Seite hin uud her, meist 
entgegengesetzt der jeweiligen Anstrichrichtung, und tun dies in un- 
verminderter Stärke auch bei Drahtlängen, die so kurz sind, dass der 
entstehende Ton weit über der oberen Hörgrenze liegt. Es lassen sich 
auf diese Weise nicht nur ganz kleine Papierreiterchen auf dem Draht 
in Bewegung setzen, sondern auch grössere, z. B. gefaltete Visiten- 
karten gewöhnlichen Formates. Die unhörbar hohen Schwingungen 
sind also tatsächlich kräftig vorhanden. | 

Ferner könnte man denken, dass sich Drähte aus verschiedenem 
Material oder Drähte aus demselben Material, aber von verschiedenem 
Querschnitt sehr verschieden verhalten könnten in Bezug auf die Intensität 
der Longitudinaltöne, so dass man hier leicht zu ganz verschiedenen 
oberen Hörgrenzen kommen würde. Dem ist nun aber nicht so. Viel- 
mehr bin ich bei 10 verschiedenen Drähten, nämlich Drähten aus Stahl, 
Kupfer, reinem Silber, 800 Silber, Messing, Neusilber, Konstantan, 
Manganin, Platin, Nickelin für mein Ohr übereinstimmend zu derselben 
oberen Hörgrenze gelangt, nämlich 16650—17500 v. d. Der grösste 
Wert wurde bei Kupfer erhalten, der‘ kleinste bei reinem Silber. Der 


1) F, A. Schulze, I. c. 
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Unterschied beträgt kaum einen halben Ton und entspricht etwa der 
Genauigkeitsgrenze, mit der ich die obere Hörgrenze bei mir mit diesem 
Apparat bestimmen kann. Man kann wohl sagen, dass sich für alle 
Drähte dieselbe obere Hörgrenze ergeben hat, was wohl kaum möglich 
wäre, wenn die Intensitäten ganz ungleiche Grössenordnung bei den 
verschiedenen Drähten hätten. Andererseits werden doch Intensitäts- 
unterschiede geringerer Art vorhanden sein, sodass wieder meine schon 
früher !) ausgesprochene Vermutung, die obere Hörgrenze sei von der 
Intensität unabhängig, wenn diese nicht extrem schwach ist, durch diese 
Ergebnisse eine neue Stütze erhalten haben dürfte. 

Der Apparat kann verschiedenen Zwecken angepasst werden. Wo 
eine grössere Länge nicht schadet, dagegen mehr auf Genauigkeit ge- 
sehen wird, ist ein Stalıldraht vorzuziehen, da auf diesem die Intervalle 
am grössten sind. 

Wird jedoch mehr Wert auf Handlichkeit und Kürze des Apparats 
gelegt, so sind Apparate aus Silberdraht angebracht, wo die Intervalle 
nur ca. halb so gross, aber auch die ganzen Längen nur etwa halb 
so gross sind wie die entsprechenden des Apparates mit Stahldraht. 
Demgemäls sind vorläufig 3 Ausführungen vorgesehen: 


A. Stahldraht, ganze Länge 80 cm. Beginnend mit c”, 
B. Silberdraht, ganze Länge 30 cm. Beginnend mit g*, 
C. « « < 20 « 2 ch 


doch können auf Wunsch auch beliebige andere Anordnungen ausgeführt 
werden. 

Zu beziehen sind die Apparate von Paul Görs, Mechaniker am 
physikalischen Institut der Universität Marburg (Preise 25, 23, 22 Mark 
inkl. Eichung). Eine Gebrauchsanweisung wird den Apparaten beigegeben. 

Bei der Exaktheit des Apparates und der Möglichkeit, jeden be- 
liebigen Ton sofort genau herzustellen, wird er auch zur Untersuchung 
diverser Fragen in hervorragendem Malse tauglich sein, z. B. zur Be- 
stimmung der Unterschiedsempfindlichkeit in hohen Tonregionen, der 
Intervallschätzungsgrenzen u. dergl. 

Er wurde in der Berliner otologischen Gesellschaft von Herrn Prof. 
K. L. Schaefer demonstriert (Sitzung vom 6. 3. 1908). Wie mir Herr 
Prof. Schaefer freundlichst berichtet, ist er bereits mit guten Resultaten 
im physiologischen Laboratorium der Charite-Ohrenklinik benutzt. 

Auf der Pfingsten dieses Jahres in Heidelberg abgehaltenen Tagun« 
der Deutschen otologischen Gesellschaft hatte Herr Privatdozent Dr. 
J. Hegener die Freundlichkeit den Apparat zu demonstrieren. 


E 4) F, A. Schulze, l. c. 





Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über den ı. internationalen Laryngo- 
Rhinologenkongress in Wien 21 —25. April 1908. 
Von C. v. Eicken in Freiburg i. B. 


50 Jahre sind verstrichen, seit durch die Bemühungen Türcks und 
Czermaks die von: dem spanischen Gesangslehrer Manuel Garcia im 
Jahre 1854 entdeckte Laryngoskopie für die leidende Menschheit nutzbar 
gemacht wurde. Ihre fundamentale Begründung hat die Laryngologie in 
Wien erfahren, und so war es begreiflich, dass die Laryngologen und Rhinologen 
der ganzen Welt, einer Aufforderung der Wiener Laryngoloischen Gesellschaft 
folgend. in Wien zusammenströmten, um dort. wo die Wiege ihrer Spezial- 
wissenschaft stand, ein Jubelfest zu feiern. Gewaltige Arbeit ist von dem 
Wiener Komitee, an dessen Spitze Hofrat Professor Chiari stand. geleistet 
worden, um dem Kongress einen in jeder Hinsicht würdigen Verlauf zu 
sichern und aufrichtiger Dank gebührt den Wiener Kollegen für ihre selbst- 
lose, aufopfernde Tätigkeit. In der mit den Büsten Türcks und Czermaks 
geschmückten Festhalle der Wiener Universität wurde der Kongress im Auf- 
trage des Erzherzogs Franz Ferdinand durch den Statthalter in Nieder- 
Österreicn Grafen Kielmansegg eröffnet und im Namen der österreich- 
ischen Regierung von dem Minister des Innern, Freiherrn von Bienerth 
begrüsst. Dann folgten Ansprachen von dem Präsidenten des Kongresses. 
Hotrat Chiari und von zahlreichen Vertretern ausländischer Regierungen, 
Universitäten, Akademien und wissenschaftlichen Gesellschaften. Der General- 
sekretär Professor Grossmann erstattete Bericht über die Vorbereitungen 
zum Kongress und wies auf die mit ihm verbundene, reich beschickte Aus- 
stellung hin, in der sich zahlreiche instruktive, anatomisc: e und histologische 
Präparate, ein reiches Instrumentarium, unter diesem viele von den Be- 
gründern unserer Spezialwissenschaft ersonnene und benutzte Instrumente. 
wichtige moderne Hilfsmittel des klinischen Unterrichts, der Diagnostik und 
der Therapie fanden. 

Die Festrede auf Türck und Czermak hielt der Ehrenpräsident des 
Kongresses Hofrat Prof. Schrötter Ritter v. Kristelli. Mit klarer 
kräftiger Stimme sprach der jugendliche Greis; langanhaltender Applaus folgte 
seinen beredten Worten. Niemand von uns hat wohl zeahnt, dass dies 
Schrétters Schwanengesang sein sollte. Der grosse Gelehrte, gleich ge- 
schitzt als Laryngologe wie als Internist, wurde durch einen sanften Tod in 
der folgenden Nacht aus dem Kreise der J.ebenden abgerufen! 


Die erste wissenschaftliche Sitzung des Kongresses am 22. April wurde 
mit der Trauerbotschaft eröffnet. Hofrat Chiari würdigte mit eindrucks- 
vollen Worten die Verdienste des Verblichenen und alle Teilnehmer des 
Kongresses erwiesen ihrem Altmeister die Ehre des letzten Geleites. Wahr- 
lich ein schöner Abschluss eines arbeitsfrohen und erfolgreichen Lebens! 
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Dem Wunsche der Familie von Schrötter entsprechend fand nur eine 
kurze Unterbrechung der wissenschaftlichen Tagung statt, während derer eine 
Deputation den Hinterbliebenen die Teilnahme des Kongresses ausdrückte. 


In einem kurzen Bericht, um den ich gebeten wurde, kann es nicht 
meine Aufgabe sein, eingehend über die zahlreichen Referate und Vorträge 
— von den 80 angemeldeten Vorträgen konnte übrigens wegen Zeitmangels 
eine ganze Reihe nicht verlesen werden — zu berichten. Ich möchte nur 
einige wichtige Themata kurz erwähnen und verweise im übrigen auf die 
Verhandlungen des Kongresses selbst. 


Bei dem eigenartigen Anlass, der die Laryngologen zusammenführte, 
ist es begreiflich, dass die Kongressleitung den Hauptnachdruck auf eine 
Darstellung der bisherigen Errungenschaften der Laryngo-Rhinologie gelegt 
hatte, die in Form von Referaten erfolgte. Diese nahmen daher auch zeitlich 
den grössten Raum in Anspruch und zwar wurde an jedem Vor- und Nach- 
mittage ein Referat erstattet. 


B. Fränkel (Berlin) und Lermoyez (Paris) sprachen ,,Uber die Laryngologie 
und Rhinologie vom allgemeinen medizinischen Standpunkt. Unterricht und 
Prüfung in den verschiedenen Ländern.“ Beide Referenten gaben eine 
Schilderung der hauptsächlichen Entwiekelungsphasen der Laryngo-Rhinologie 
und wiesen aaf den gewaltigen Einfluss hin, den die Spezialwissenschaft auf 
die ganze Medizin ausgeübt hat. Als die letzte und nicht unwichtigste Be- 
reicherung unserer Spezialdisziplin feierte Lermoyez die Entdeckung der 
direkten Laryngo-Tracheoskopie Kirsteins, die durch die Bronchoskopie 
Killians weiter vervollkommnet wurde. Fränkel warf die Frage auf, 
ob es berechtigt sei und im Interesse der Wissenschaft läge, die beiden 
Fächer Laryngologie und Otologie, die in der Praxis ja vielfach gemeinsam 
vertreten werden, auch auf den Universitäten zu verschmelzen und gelangte 
zu dem Schlusse, dass eine solche Verquickung nicht erwünscht sei. »Die 
beiden Disziplinen sind verschiedenen Ursprungs und in ihrer angeborenen 
Grundfarbe verschieden. Die Otologie mit der Laryngologie vereint würde 
aber ein Gebiet ausmachen, welches kaum mehr als eine Spezialität betrachtet 
werden kann. Von den Sinus des Gehirns über das Ohr und die Nase mit 
ihren Nebenhöhlen hinweg, den Mund, Schlund und Ösophagus, den Kehlkopf, 
die Trachea und Bronchien umfassen und in allen diesen Organen sowohl als 
Chirurg wie als innerer Mediziner wirken, wer das kann, ist nicht mehr 
Spezialist.< Dem Referat folgte eine lebhafte Diskussion. Man wollte eine 
Resolution herbeiführen, in der sich der Kongress gegen eine Vereinigung 
der beiden Disziplinen aussprechen sollte. Da die Verhältnisse in den ver- 
schiedenen Ländern aber durchaus nicht gleichliegen, hielt die Mehrzahl der 
Teilnehmer dafür, dass eine prinzipielle Entscheidung dieser Frage nicht 
Aufgabe eines internationalen Kongresses sei. 


In ausgezeichneter und erschöpfender Weise wurde von Kuhnt (Bonn), 
dessen Ausführungen sich auf eine umfassende Literaturkenntnis und auf eine 
ungewöhnlich reiche persönliche Erfahrung stützten, der Zusammenhang der 
Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraums mit denen des Auges 
dargestellt. 

Onodi (Budapest) als Correferent verlas nur den kleineren Teil seines 
Manuskripts, wies besonders auf die wichtigen Beziehungen der hinteren 
Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhlen zu den Erkrankungen des Sehnerven 
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hin und demonstrierte eine Reihe anatomischer Präparate, welche diese Ver- 
hältnisse veranschaulichten. 


Semon (London) erstattete einen Bericht „Über die Allgemeinbehandlung 
lokaler Leiden der oberen Luftwege“ und benutzte die Gelegenheit, auf die 
Gefahren hinzuweisen, die ein zu energisches Streben, lokale Heilerfolge ohne 
Berücksichtigung des Allgemeinleidens zu erzielen. in sich birgt. 


_ Mit ganz besonderem Interesse wurde das Referat Burgers (Amsterdam) 
„Über die Bedeutung der Röntgenstrahlen in der Laryngo-Rhinologie“ auf- 
genommen, dessen Ergebnisse Burger in etwa 90 Thesen zusammengestellt 
hatte. Die Entwicklungsgeschichte, die Anatomie und Physiologie hat auch 
auf unserem Spezialgebiet die Röntgenstrahlen mit Vorteil verwandt; grössere 
Bedeutung kommt ihnen beim Aufsuchen von Fremdkörpern in den oberen 
Luft- und Speisewegen, bei der Beurteilung der Nasennebenhöhlen, bei Ver- 
änderungen im Bereich der Sella turcica, Formanomalien und Dislokationen 
der Trachea und schliesslich bei der Diagnostik von Speiseröhrenerkrankungen 
und solchen der Brusteingeweide zu. 


Gradenigo (Turin) sprach als Correferent „Über die therapeutische 
Bedeutung der Röntgenstrahlen und des Radiums‘‘ und setzte die mit der 
Verwendung dieser Strahlenarten verbundenen Vorteile und Nachteile kritisch 
auseinander. 


Das Referat „Über die Behandlung der Tuberkulose der oberen Luft- 
wege“ war von Gleitsmann (New-York) übernommen worden und wurde, 
weil dieser am Erscheinen verhindert war, von Grossmann (Wien) erstattet. 


Jurasz (Heidelberg) sprach „Über internationale Laryngo-Rhinologen- 
Kongresse“. Auch in diesem Referat wurde wieder über die Stellungnahme 
der Laryngologie zur Otologie gesprochen, speziell ob beide Fächer auf den 
internationalen Kongressen vereint werden oder getrennt bleiben sollten. Die 
Versammlung nahm mit grosser Mehrheit den Vorschlag an, dass nach Ablauf 
einiger Jahre wieder ein selbständiger Laryngo-Rhinologen-Kongress statt- 
finden solle. 


Eine sehr eingehende Besprechung erfuhr die „Chirurgie des Larynx“. 
Als erster Redner sprach Gluck (Berlin), der auf diesem Gebiete bahnbrechend 
gewirkt hat und zweifellos über die allergrösste persönliche Erfahrung verfügt. 
Er konnte mit Stolz darauf hinweisen, dass die operative Mortalität der 
Larynxexstirpation bei auf den Kehlkopf beschränktem Karzinom bei ibm in 
den letzten Jahren auf O°/, reduziert worden sei. Mehrere Patienten, deren 
Kehlkopf schon vor Jahren entfernt war, wurden demonstriert und es fiel 
auf, dass diese sich mit der sogenannten »Phbarynxstimme« selbst vor einem 
grösseren Hörerkreis gut verständlich machen konnten. Die wichtige Frage 
nach den Dauerresultaten Glucks wurde von Semon aufgeworfen und 
Gluck versprach, sich darüber in dem ausführlichen Bericht näher zu 
äussern. Von verschiedener Seite, so von Meyer (Berlin), wurde die 
Larynxexstirpation in Lokalanästhesie empfohlen. 


Moure (Bordeaux) demonstrierte eine flache Trachealkanüle, die er vor 
der Eröffnung resp. vor der Entfernung des Larynx einlegt und rühmte ihren 
Nutzen. 


„Über die operative Behandlung der malignen Tumoren der Nase“ 
sprach Denker (Erlangen). Sein Verfahren besteht darin, dass er den Schnitt 
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in das Vestibulum oris verlegt, die Weichteile der Backe zurückschiebt, die 
vordere Kieferhöhlenwand breit abträgt, den Knochen im Bereich der Apertura 
pyriformis, soweit er dem Oberkiefer angehört, mit entfernt und von dieser 
Bresche aus gegen den Tumor eventuell unter Mitbeseitigung der medialen 
Kieferhöblenwand, der Muscheln und des Siebbeins vorgeht. Man vermeidet 
auf diese Weise jede Entstellung durch eine äussere Narbe und gewinnt bei 
der Operation trotzdem einen ausgezeichneten Überblick. 


Ein neues, sehr einleuchtendes Operationsverfahren bei malignen Tumoren 
der Tonsillen gab Vohsen (Frankfurt) an. Nach Durchsägung des Unter- 
kiefers hinter der Art. maxill. ext. werden die Bruchstücke, das hintere nach 
oben, das vordere nach unten disloziert, wodurch man einen breiten Zugang 
zu der Tonsillarregion erlangt. 


In einem mit Projektion zahlreicher Diapositive verbundenen Vortrage 
führt Killian (Freiburg) aus, welche verschiedenartigen Faktoren zu beachten 
sind, um aus dem Röntgenbild Rückschlüsse auf den Zustand der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen zu ziehen. Von grösstem Nutzen erweist sich hier das 
genaue Studium von Schädelaufnahmen, an denen die Konturen des Felsen- 
beins und der Schädelbasis besonders deutlich zu erkennen sind. Aufnahmen 
von Schädeln in Verbindung mit der Halswirbelsäule lassen die Gelenk- 
verbindungen zwischen Occiput, Atlas und Epistropheus im Bereich der 
Kieferhöhlen deutlich nachweisen, Zeichnungen, die wir auch nicht selten bei 
Aufnahmen von Lebenden deutlich sehen und deren Erklärung erst jetzt ge- 
geben ist. Eingehend besprach Killian dann die Veränderungen, die wir 
in der Haupthöhle der Nase, so bei Ozäna, bei Schwellungszuständen und 
Polypenbildung antreffen und ging erst dann zu den Befunden bei Neben- 
höblenleiden über. Nicht zu vernachlässigen sind auch die Profilaufnahmen 
des Kopfes namentlich, wenn es sich um die Frage handelt, ob Stirnhöblen 
vorhanden sind oder fehlen, weil diese sich in posterio-anterioren Aufnahmen 
namentlich dann schlecht oder gar nicht von der Umgebung abheben, wenn 
die knöcherne Umwandung dick, die Höhlen selbst klein und durch Schleim- 
hautschwellung oder Sekret mehr oder weniger ausgefüllt sind. 


v. Eicken (Freiburg) demonstrierte an einer Serie von Kinderschädeln 
die allmähliche Entwicklung und Grössenzunahme der Nasennebenhöhlen. 


Kuttner (Berlin), Scheier (Berlin) und Wassermann (München) teilten 
ihre Erfahrungen über die Röntgenbilder der Nebenhöhlenleiden mit. 


Nadoleszny (München) zeigte mehrere sehr schöne Bilder, die durch 
ganz kurze Expositionen gewonnen waren. Aus den Vorträgen ging mit aller 
Bestimmtheit hervor, dass das Röntgenverfahren ein unentbehrliches Hilfsmittel 
der Rhinologie geworden ist, welches die mit den aiten Methoden gewonnenen 
Vorstellungen zu erläutern und zu ergänzen berufen scheint, durch das aber 
selbstredend die anderen Untersuchungsmethoden nicht überflüssig werden. 


„Über die Differentialdiagnose der Nebenhöhlenempyeme‘- sprach Tilley 
(London); besonders eingehend wurde die Durchleuchtung der Nebenhöhlen 
von Vohsen (Frankfurt) besprochen und ein neuer Durchleuchtungsapparat 
am Patienten demonstriert. 

Die chirurgische Behandlung der N\ebenhöhlenempyeme bildete einen 
Hauptgegenstand des Interesses und der Diskussion. v. Eicken berichtete 
über die Erfahrungen der Freiburger Klinik mit der Killianschen Radikal- 
operation der Stirnhöhle. Die Zusammenstellung beansprucht deshalb einen 
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besonderen. Wert, weil sie sich auf umfassende Nachuntersuchungen stützt. 
Unter dem Material, das vorwiegend chronische Stirnhöhleneiterungen betrifft, 
fanden sich viele schwere Fälle, darunter 14 mit Fistelbildnng. Zwei Patienten 
starben an Meningitis, einer an Osteomyelitis cranii. Diesen wenigen Miss- 
erfolgen steht eine grosse Zahl von völligen und dauernden Heilungen und 
wesentlichen Besserungen gegenüber. Nur ein verschwindend kleiner Teil 
ist als noch nicht geheilt anzusehen. Weitere Beiträge zu dieser Frage 
lieferten Hajek, Killian, Ritter, Herzfeld, Kahler und andere. 
Aus der Diskussion ging hervor. dass mit der breiten Ablösung des Periosts 
vom Arcus supraorbitalis die Gefahr länger dauernder Diplopie verbunden 
ist und deshalb auf solche beschränkt werden sollte, wo man von oben 
nicht genügend an den Boden der Stirnhéhle und die flachen orbitalen 
Recessus herankommen kann. Ganz besonders sorgfältig ist darauf zu achten, 
dass die Riechspalte nicht zu breit freigelegt wird und Erkrankungen der 
Kiefer- und Keilbeinhöhle nicht übersehen werden. | 

Hajek (Wien) teilte die mit seiner Methode der Keilbeinhöhlen-Radikal- 
operation gewonnenen Erfahrungen mit. 

Einen grösseren statistischen Beitrag zur Frage der Stimmbandlähmung 
nach Strumaoperation brachte Leischner (Wien) aus der Klinik v. Eisels- 
bergs. 

Katzenstein (Berlin) schilderte seine experimentellen Studien über die 
Lautgebungsstelle in der Hirnrinde des Hundes (vergl. Referat über Arch. 
f. Laryngol., Bd. 20, H. 3). 


Erwähnt seien ferner die Mitteilung von Flatau (Berlin) „Neuere 
Erfahrungen über die Phonasthenie“, Möller (Kopenhagen) „Beiträge zur 
Kenntnis des Mechanismus der Brust- und Falsettstimme“, Stern (Wien) 
„Über Störungen der Sprache und Stimme bei Nervenkrankheiten“, Gutzmann 
(Berlin) „Über die Stimme und Sprache der Laryngektomierten“. Massei 
(Neapel) berichtete „Über Riesengeschwülste des Larynx“, Kanasugi (Tokio) 
„Über Kehlkopfstörungen bei, Beri-Beri“, Schiffers (Lüttich) „Trophödeme 
des Larynx“, Kren (Wien) „Uber seltene Dermatosen und ihre Lokalisation 
auf Mund- und Larynxschleimhaut‘‘, Re&thi (Wien) präzisierte „Die Indikationen 
zu Eingriffen an der Nasenschleimhaut“, Mermod (Lausanne) berichtete 
„Über die submuköse Resektion der Nasenscheidewand bei Ozäna“. 


Mahu (Paris) demonstrierte einen neuen Zungendepressor, der auf einer 
Mundsperre befestigt wird und leicht zu entfernen ist; Fein (Wien) ein 
neues Ringmesser zur Entfernung der Rachenmandel, Heryng (Warschau) 
einen Inhalationsapparat, der eine besonders feine Verteilung des Wasser- 
dampfes und der von ihm aufgenommenen Medikamente bewirkt. Schliesslich 
möchte ich besonders die Verbesserung des bronchoskopischen Instrumen- 
tariums von Brünings betonen, dessen grosse Vorzüge ich schon in einem 
Bericht über die an der Klinik Killians in dem letzten Jahre beobachteten 
Fremdkörperfälle der Bronchien näher gewürdigt habe : Deutsche medizinische 
Wochenschrift Nr. 17). 


Besonders glänzend bewährte sich auch auf diesem Kongress wieder 
die so oft schon gerühmte Wiener Gemütlichkeit und Gastfreundschaft. Den 
Kongressteilnehmern wurden völlig unentgeltlich Karten zu allen Wienern 
Theatern, zur spanischen Reitschule etc. zur Verfügung gestellt. Die Stadt 
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Wien veranstaltete ein glänzendes Abendessen in dem herrlichen Festsaal des 
Wiener Rathauses. Der Statthalter von Nieder-Österreich Graf Kielmansegg 
empfing an einem andern Abend die Kongressteilnehmer mit ihren Damen in 
dem Gebäude der Statthalterei. 

Zur Erinnerung an die schönen Wiener Tage wurde uns allen eine von 
Künsterhand gefertigte Plakette überreicht. die mit den Bildnissen Türcks 
und Czermaks geschmückt ist. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 
Von Dr. Herman Ivo Wolff. 
Sitzung vom 10. April 1908. 


1. Herr v. Gyergyai (Kolozsvár, Ungarn) (als Gast) zeigt eine 
stereoskopische Photographie eines Sjährigen Mädchens, bei dem sich im 
Laufe von 1!/, Jahren eine Auftreibung der linken Wange und des harten 
Gaumens ausgebildet hatte. Die linke Nasenseite ist vollständig von Tumormassen 
ausgefüllt, das Nasenseptum stark nach rechts verdrängt. Bröcklige weisse 
Massen wurden aus der linken Nasenseite entfernt, eine ausgedehnte Ent- 
fernung der Geschwulstmassen auf endonasalem Wege gelang nicht. Die 
Operation von der Fossa canina aus hatte tolgendes Ergebnis: Nach Ab- 
meisselung des Knochens der Fossa canina lag eine Kindestaustgrosse übel- 
riechende Masse frei, die mit der Pinzette in einem Stück entfernt werden 
konnte. Der so entstandene Hohlraum entsprach der, nach allen Richtungen 
erweiterten, Kieferhöhle und der durch die maximale Deviation des Septums 
stark erweiterten linken Nasenhälfte. Bericht über die histologische Unter- 
suchung der Schleimhautauskleidung, Demonstratiou der Präparate. Es handelte 
sich um eine, dnrch den mittleren Nasengang nach der Nase zu durch- 
gebrochene, Cyste. 


2. Herr Finder berichtet über eine, vor einem Jahre, schon einmal in 
der laryngol. Ges. vorgestellte 24jährige Patientin, die vor 2!/, Jahren zum 
ersten Male zur Behandlung in die kgl. Poliklinik kam. Damals fand sich 
eine typische Larynxtuberkulose, die sich unter Milchsäure-Behandlung erheb- 
lich besserte. Im Verlaufe einer Gravidität verschlimmerte sich der Larynx- 
befund. Auf Anraten eines anderen Arztes wurde ein Abort eingeleitet, 
trotzdem trat keine Besserung der Larynxerkrankung ein. Später kam die 
Patientin wieder in die Behandlung des Vortragenden, unter Milchsäure- 
therapie besserte sich der Zustand der Patientin bald, diese Besserung hielt 
auch während einer neuen Gravidität an. Nur ein ganz flaches Ulcus an der 
hinteren Larynxwand und geringe Verdichtungen der Stimmbänder blieben 
bestehen. Die Gravidität wurde normal beendet und ein auffallend starkes, 
völlig gesundes Kind geboren. Vor einem halben Jahre trat eine dritte 
Gravidität ein, die durch einen spontanen Abort (Zwillinge) unterbrochen 
wurde. Die ganze Zeit hindurch hat das gute Befinden der Pat. angehalten. 
Diskussion: 

Herr Davidsohn hat eine Patientin beobachtet, bei der die Gravidität 
ohne Einfluss auf eine bestehende Larynxtuberkulose blieb; später trat jedoch 
eine Verschlimmerung ein. 
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3. Herr Herzfeld zeigt neue Instrumente, deren er sich zur submukösen 
Septumresektion bedient. 


1. Stichel zur Durchbohrung des Septums nach Ablösung der 
Schleimhaut. 

2. Schere, besonders stark gebaut, zur Entfernung knorpliger und 
knöcherner Teile. | 

3. Sandmannsche Feilen, um einseitige Knochenvorsprünge nach 
Ablösunz der Schleimbaut zu entfernen, wenn die Abtragung der 
ganzen Scheidewand nicht notwendig ist. 


4. Herr Jansen zeigt einen Knipser zum Abreissen der vorher um- 
schnittenen knorpligen und Abbrechen der knöchernen Teile. Der Vortragende 
weist darauf hin, dass er die submuköse Septumresektion bereits 1894 aus- 
geführt hat, im Glauben, dass dieselbe durch Krieg empfohlen war, was 
sich später als irrtümlich herausstellte. Vor Durchbohrung des Knorpels mit 
dem Freerschen Spatel macht der Vortragende einen Kreuzschnitt in den- 
selben, um bei der Ablösung des Knorpels eine Verletzung der Schleimhaut 
der anderen Seite zu vermeiden. Die Operation wird je nach Schwierigkeit 
in 6—12 Minuten ausgeführt. 


5. Herr Levinstein: Die Histologie der Seitenstränge und Granula 
bei der Pharyngitis lateralis und granulosa. 

Der Vortragende gibt zunächst eine Beschreibung der Histologie der 
normalen und erkrankten hinteren, sowie der der Plica salpingo-pharyngea 
entsprechenden Partie der seitlichen Rachenwand. Ein prinzipieller Unter- 
schied in der Histologie von Seitensträngen und Granula besteht im Gegensatz 
zu den bisher in der Literatur gegebenen Beschreibungen nach Ansicht des 
Vortragenden nicht: es handelt sich nur um einen quantitativen, nicht aber 
um einen qualitativen Unterschied. 

An Lichtbildern mikroskopischer Präparate demonstriert Vortragender 
die histologische Struktur der normalen hinteren und seitlichen Rachenwand, 
sowie der Granula und Seitenstränge. 


6. Herr Jansen zeigt Röntgenbilder von Nebenhöhlenerkrankungen 
und weist auf die Schwierigkeit hin, dieselben richtig zu deuten. 


Sitzung vom 15. Mai 1908. 


1. Herr Lebram stellt einen 63 jährigen Patienten vor mit tiefen Ulze- 
rationen im Rachen. Die mikroskopische Untersuchung eines , exzidierten 
Stückes ergab ein schnellwachsendes anaplastisches Plattenepithelkarzinom. 


2. Herr Rosenthal stellt eine Patientin vor, die er vor 12 Jahren zum 
ersten Male wegen ausgedehnter tuberkulöser Zerstörungen im Laryux bei 
geringem Lungenbefund nach den üblichen Grundsätzen chirurgisch und 
medikamentös erfolgreich behandelte. Besserung und Rezidive wechselten in 
den nächsten Jahren ab. Die letzten 5 Jahre hatte die Patientin keine er- 
heblichen Beschwerden, bis vor einem Jahre wegen tuberkulösen Infiltrationen 
im Kehlkopf die Laryngofissur und Heissluftbehandlung zur Anwendung ge- 
bracht wurde. (Holländer.) 9 monatliche Scheinheilung, dann neue Infitrate. 


Diskussion: 


Herr Holländer verspricht sich von der Wiederholung des Verfahrens 
einen weiteren Erfolg. Meyer, Rosenberg, Kuttner. 
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3. Herr Levinstein stellt einen Patienten vor, bei dem sich eine lakunäre 
Angina an einer, an der hinteren Rachenwand gelegenen akzessorischen 
Tonsille findet. 

4. Herr Grabower zeigt ein Ösophaguskarzinom, in welches beide Nervi 
recurrentes eingebettet sind, dieselben sind in der Geschwulstmasse sehr stark 
verdünnt, oberhalb derselben findet sich an dem einen eine gangliöse An- 
schwellung. Bei der Patientin war eine Gastrostomie ausgeführt worden. Der 
Tod trat nach Durchbruch des Tumors in die Trachea durch eine Aspirations- 
pneumonie ein. 

5. Herr Alexander zeigt mikroskopische Präparate vom hinteren Ende 
der Muschel, die mit Mucikarmin gefärbt ist und bespricht die histologischen 
Verhältnisse. 

6. Herr Lennhoff zeigt eine Zange zur Entfernung von Resten adenoider 
Vegetationen. 

7. Herr Katzenstein zeigt eine selbsthaltende verstellbare Halselektrode. 


8. Herr E. Meyer: Die submukise Septumresektion. Die Technik, 
die sich dem Vortragenden bei 200 Operationen bewährt hat, weicht nur 
wenig von den Killianschen Vorschriften ab. Zu der Operation benutzt 
der Vortragende die Freerschen Instrumente. Zur submukösen Injektion 
wird eine !/,°/ ige Kokainlösung unter Zusatz von zwei Tropfen eines Neben- 
nierenpräparates verwendet, von der jederseits 1—1'/, ccm injiziert werden, 
Der Schleimhautschnitt weicht nur insofern von dem Killianschen ab, als 
der Schnitt über den Nasenboden bis zur Muschel verlängert wird. Nach 
Ablösung der Schlein.haut wird der Knorpel mit geeigneten Messern der 
Knochen mit Meisseln reseziert. Zum Auseinanderhalten der Schleimhaut- 
blätter hat der Vortragende 2 lange Haken konstruiert. An Stellen, wo die 
Schleimhaut infolge früherer Operationen fest verwachsen ist, muss dieselbe 
scharf abgetrennt werden. Eine Naht der Schleimhaut nach Beendigung der 
Operation hat sich als überflüssig erwiesen. Zur Vermeidung von Hämatomen 
werden beiderseits zusammengelegte Jodoformgazetampons eingeführt, die auf 
der Seite des Schnittes 48 Stunden, auf der anderen 24 Stunden liegen 
bleiben. Nach 3 Tagen können die Patienten als geheilt entlassen werden. 


Diskussion: 

Herr Halle unterscheidet neben der absoluten, eine relative Indikation 
für die Operation, die diejenigen Fälle betrifft, bei denen durch die Operation 
eine Muschelresektion vermieden werden kann. Herr Halle hat die Operation 
500 mal ausgeführt. Er legt Gewicht darauf, dass der vordere und der 
obere, dem Nasenrücken anliegende Knorpelrand zur besseren Stütze der Nasen- 
spitze erhalten bleibt. Verdickungen des Vomer am Nasenboden sollen sorg- 
fältig abgemeisselt werden, während Verdickungen, wie sie in der Gegend 
des Nasendaches zur Beobachtung kommen, durch seitliche Abmeisselung ge- 
nügend verdünnt werden können. Bei der Operation von Subluxationen ist 
man genötigt, den vorderen Rand des Knorpels abzutragen und soll deshalb, 
den mittleren, gewöhnlich nicht verbogenen Teil zur Stütze stehen lassen und 
von einem Knorpelschnitt aus den dahinter gelegenen resezieren. Herr Halle 
reseziert den Knorpel mit dem Ballengerschen Messer in grossen Stücken, 
die sofort in erwärmte physiologische Kochsalzlösung gelegt werden und nach 
Beendigung der Operation, so weit geeignet, zwischen die Schleimhautblätter 
gelegt werden. In 275 Fällen wurde dieses Verfahren mit dem Erfolge an- 


Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc.. Rd. LVI. 13 


152 Bericht über einen in der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie 


gewandt, dass die Knorpelstücke regelmäfsig einheilten. Diesem Verfahren 
lag die Beobachtung zu Grunde, dass das Flottieren des Septums nach der 
Resektion von den Patienten als lästig empfunden wurde. Besteht auf der 
Seite der Konkavität eine Muschelhypertrophie, so erweist sich eine Resektion 
der Muschel als notwendig. 


Herr Peiser hat ca. 35 submuköse Septumresektionen vorgenommen 
und hält für die strenge Indikationsstellung ein zahlenmälsiges Feststellen 
des Inspirationsstromes, wie es mit einem geeigneten Instrument möglich ist, 
für notwendig. 


Herr Senator hat häufig Spätperforationen nach Septumoperationen 
beobachtet, für die er den Grund in einer starken Schädigung der Schleim- 
haut, durch die Operation sucht. Es treten zudem nach der Operation 
Funktionsstörungen der Nasenschleimhaut auf, wie vermehrte Schleimabsonde- 
rung, Anfälligkeit zu Erkältungen, das Gefühl von Wundsein der Nase; 
kurz Störungen, die eventuell ebenso unangenehm empfunden werden wie die 
Nasenverstopfung vor der Operation. 


Die weitere Diskussion wird vertazt. 


Bericht über einen in der Gesellschaft für Geburtshilfe 
und Gynäkologie zu Berlin von Professor Koblanck 
(14. Febr. 1908) gehaltenen Vortrag: Über nasale Reflexe 


unter Hinzufügung der von Dr. Schaeffer und Prof. Kuttner gemachten 
Diskussionsbemerkungen. 


Der Zweck des Vortrages ist ein doppelter: 1. Erörterung der Frage, 
worauf die Verschiedenheit der Resultate bei den Untersuchungen über nasale 
Reflexe beruht. 2. Darlegung der praktischen Bedeutung der nasalen Therapie 
in der Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Die Differenzen in dem Ausfall der nasalen Versuche sind zum grossen 
Teil durch die verschiedene Technik der Eingriffe bedingt. Die Behandlung 
soll sich auf das ganze Schwellkörpergebiet und auf die Schleimhaut des 
Septum erstrecken. Die meisten bleibenden zirkumskripten Schleimhaut- 
hypertropien, welche den Gynäkologen interessieren, sind nicht auf primäre 
Nasenerkrankungen, sondern auf zu häufige und zu starke Kongestionen der 
Schwellkörper infolge abnormer körperlicher oder psychischer sexueller Reize 
zurückzuführen. Die betreffenden Bezirke schwellen an und ab in der. 
Schwangerschaft, während der Entbindung und im Wochenbett. Die auf- 
fallendsten Unterschiede in der Schwellung gibt es im Verlaufe der Eklampsie. 
Die Eigenschaft der Schwellkörper auf kleinste Reize lebhaft und in be- 
stimmter Weise zu reagieren. macht es verständlich, dass geringfügige Ände- 
rungen in der Technik völlig andere Resultate ergeben: die sanfte Berührung 
mit einem weichen Wattepinsel hat einen anderen Effekt als der feste Druck 
mit einer glatten Sonde. 

In der Geburtshilfe kommen zwei Wirkungen, welche von der Nase 
ausgelöst werden können, in Betracht: eine schmerzlindernde und eine wehen- 
erregende. Erstere wird erreicht durch sanftes Betupfen mit einem kleinen 
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dünnen, in 20 °/,ige Kokainlösung getauchten Watte- oder Astbestbäuschchen. 
letzteres durch energisches Reiben mit einem derberen Wattepinsel, welcher 
mit Nebennierensaft getränkt ist. 


Die Wirkung tritt nach 10 Minuten ein, Spiegel und Sonde kontrollieren 
den Effekt. Die Betäubung betrifft nur die Wehen-, nicht die Druckschmerzen, 
sie hält so lange an, als die Kokainwirkung, d. h. etwa eine Stunde. Bei 
pathologischen Zuständen des Uterus und des Eies ist die Wirkung nicht 
deutlich. Die Wehenerregung ist am auffallendsten in der Nachgeburtszeit. 
Bei vielen Entbindungen ist eine Kombination beider Wirkungen zweckmälsig. 
In der Schwangerschaft Wehen auszulösen zum Zweck der künstlichen Früh- 
geburt ist in allen 10 Fällen nicht gelungen. Ebensowenig ist eine Unter- 
brechung der Schwangerschaft durch grössere nasale Eingriffe beobachtet 
worden. 

In der Gynäkologie spielt die nasale Therapie eine wichtigere Rolle 
als in der Geburtshilfe. Allgemein anerkannt ist der Nutzen bei einer ge- 
wissen Art der Dysmennorrhoe. Die Wirkung durch Suggestion oder durch 
Kokainbetäubung erklären zu wollen ist falsch. Es existieren bestimmte Be- 
ziehungen zwischen allen Sinnesorganen und dem Sexualsystem. Der Zu- 
sammenhang zwischen Nase und Genitalorganen ist ein besonders enger, er 
wird durch das Vorhandensein von Schwellkörpern in beiden Körperregionen 
erklärt. 

Im Gegensatz zur Geburtshilfe, wo nur eine vorübergehende Wirkung 
von der Nase erreicht werden soll, kommt es in der Gynäkologie auf eine 
dauernde Beseitigung der Beschwerden an, Pinselungen haben dabei keinen 
durchgreifenden Nutzen, es wird die Elektrolyse der betr. Stellen empfohlen. 


Die nasale Methode findet in der Gynäkologie Anwendung um: 1. Folge- 
erscheinungen krankhaften sexuellen Lebens zu beseitigen und 2. krankhafte 
Geschlechtserregungen zu mildern. Die Folgeerscheinungen sind entsprechend 
der Verschiedenheit der veranlassenden Störungen sehr verschieden: Amenor- 
rhoe, Menorhagie, Hypersekretion, Sterilität, Ovarialgie u. a. Die Perithy- 
phlitis falsa ist ebenfalls nasal heilbar, der Kokainversuch beim Schmerzanfall 
ist in zweifelhaften Fällen differentialdiagnostisch zu verwerten. 


Wichtige unterstützende Mittel zur Bekämpfung der Störungen des 
Sexuallebens sind: die physikalisch-diätetische Therapie und die ethische 
Beeinflussung. 

Die Herzneurose steht ebenfalls in wichtigen Beziehungen zu nasalen 
Veränderungen. Von 6 nasal behandelten Kranken mit diesem Leiden sind 
5 geheilt worden, eine Kranke wurde nur gebessert, sie reiste vorzeitig ab. 
Die Behandlung bestand in mehrfacher Elektrolyse eines schwer sichtbar zu 
machenden Vorsprunges ganz hinten oben am Septum auf der rechten Seite, 
in einem Falle wurden auch die Schwellungen des hinteren Endes der unteren 
Muschel, welche übrigens in allen Fällen bestanden, beseitigt. 

Autoreferat. 


2. Herr K. Schaeffer: Fliess und seine Anhänger vergessen ganz, 
dass sämtliche Organe des Körpers untereinander und dass besonders die 
Genitalorgane mit fast sämtlichen anderen Organen, nicht nur der Nase. in 
sehr lebhafter Wechselbeziehung stehen. Aus der bekannten Tatsache, dass 
man von der Haut aus durch Wärme- oder Kälte-Applikation Menstrual- 
koliken oft beseitigen oder hervorrufen kann. hat noch Niemand das Recht 
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hergeleitet von cutaner Dysmenorrhoe zu sprechen und den Sitz des geni- 
talen Leidens in die äussere Haut zu verlegen. So handelt aber Fliess, 
indem er von nasaler Dysmenorrhoe spricht. 


Was nun die Kokainisierung der Nase anlangt, so beruhen die 
schmerzstillenden Erfolge in etwa !/, der Fälle bestimmt nicht auf Sug- 
gestion. das Aufhören des Schmerzes ist hier so sicher konstatierbar. wie 
nach einer Mörphiuminjektion. Ich habe bei über 100 Frauen etwa 25 mal 
Jerartige ausgezeichnete Erfolge gesehen. | 


Aber grundverkehrt ist die Annahme, dass die Nase oder womöglich 
die Genitalstellen hierbei eine besondere Rolle spielen. Es handelt sich viel- 
mehr um eine Allgemeinwirkung des Kokains, die sich von zahl- 
reichen anderen Körperstellen aus genau in gleicher Weise 
erreichen lässt. Auch den Pharmakologen ist diese Allgemeinwirkung 
bekannt (vergl. Penzoldts Lehrbuch); es ist ihnen aber auch bekannt, dass 
diese Wirkung sehr inkonstant ist. Suhl hat 1887 bereits unwiderleglich nach- 
gewiesen, dass eine Kokainisierung des äusseren Muttermundes bei Kreisenden 
auf der Höhe des Wehenschmerzes (in etwa !,, bis !/, der Fälle) diesen 
plötzlich und vollständig verschwinden lässt. Also auch hierbei kann man 
der Nase entbehren. Ich selbst habe 4 verschiedene Applikationen (bei im 
ganzen etwa 50 Frauen) gewählt 1. vom Anus aus, 2. subkutan, 3. innerlich, 
4, durch Bepinselung der inneren Wange. Gerade die letzte Methode hat 
sich am besten bewährt. Verwandt wurden geringere Mengen Kokain als 
Herr Knoblanck angab, nämlich etwa nur 4 Tropfen einer 10°; ,igen 
Kokainlösung. 

Ich verfüge über 12 Fälle mit garadezu frappierenden Erfolgen. Die 
Einzelheiten sind von mir im neuen Veitschen Handbuch Bd. III, Kapitel 
Menstruation beschrieben worden. Damit ist der Fliessschen Lehre die 
wesentlichste Stütze entzogen. 


In Bezug auf die Dauerheilung durch Ausbrennung der Nase verfüge 
ich über 10 Fälle. 2 waren durch Gynäkologen, die sich lebhaft für die 
Fliesssche Methode interessieren, in energischer Weise behandelt worden, 
die anderen 8 von anderen mir befreundeten Spezialärzten nach Kenntnis- 
nahme der Fliessschen Arbeiten ausgebrannt worden. Alle 10 Fälle blieben 
ungeheilt, wiewohl der »Kokain-Versuch« vorher ausgezeichnet gelungen war. 


Dieses Resultat genügt, um die so bestimmte Behauptung von Fliess’, 
»dass bei positivem Ausfall des Kokain-Versuches in jedem Falle durch Aus- 
brennung der Genitalstelle eine Dauerheilung der I)ysmenorrhoe eintrete«, 
als eine starke Ubertreibung erscheinen zu lassen. 


Herr Kuttner erkennt an, dass man bei einer Anzahl von Frauen dys- 
menorrhoische Schmerzzustände durch Kokafinisierung der Nasenschleimhaut 
vorübergehend, durch Ätzung etc. dauernd beheben kann, er bestreitet aber, 
dass diese Tatsachen genügen, um den vou Fliess und seinen Anhängern 
behaupteten engen Zusammenhang zwischen Nase und weiblichem Genital zu 
beweisen und die Aufstellung eines eigenen Krankheitsbildes der »Dys- 
menorrhoe nasalis« zu rechtfertigen. Seine Gegengründe sind folgende: 


1. Die Menstruation ist ein Vorgang, der nicht nur die Genitalien, 
sondern den gesamten Organismus in Mitleidenschaft zieht. Ebenso wie die 
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Lungen, der Verdauungstractus, der Kehlkopf beteiligt sich gelegentlich an 
ihm auch die Nase. Es gibt zweifellos eine Anzahl von Frauen, bei denen 
durch den Menstruationsprozess Schwellungen, Blutungen etc. in der Nase 
hervorgerufer werden. Aber da bei der überwiegenden Zahl von weiblichen 
Individuen bei der Menstrudtion weder objektiv noch subjektiv eine Be- 
teiligung der Nase nachweisbar ist, so ist es nicht angängig, von einer be- 
sonderen, gesetzmäfsigen Verbindung zwischen Genitale und Nase zu sprechen. 


2. Insbesondere fehlt jeder Anhaltspunkt dafür, dass ein unregelmälsiger 
Verlauf der Menstration in der Nase Hyperplasien oder neuralgische Ver- 
änderungen hervorruft, denn wir haben bei unzähligen Frauen mit unregel- 
mälsiger Menstruation ganz normale, ja sogar atrophische Schleimhaut und 
umgekehrt baben wir ebenso ungezählte Frauen, welche die schwersten 
Schleimhauthyperplasien in der Nase zeigen und doch keinerlei Beschwerden 
bei der Menstruation haben. 


3. Nach Malsgabe der Lehre von der nasalen Dysmenorrhoe müsste 
eine Hypertrophie an den Genitalpunkten der Nase infolge einer Nebenhöhlen- 
eiterung Dysmenorrhoe hervorrufen. Wenn diese Hypertrophie, wie das sehr 
oft geschieht später in eine Atrophie übergeht, so müsste eine Spontanheilung 
der Dysmenorrhoe erfolgen, hiervon ist nichts bekannt. 


4. Bei der Nachprüfung der von Fliess, Schiff u. a. angegebenen 
Fraktionierungsversuche konnten Kuttner und Lehmann keinerlei Regel- 
mälsigkeit oder Gesetzmälsigkeit der Verbindungen zwischen Nase und Genital- 
stellen finden. Die Angaben der Patientinnen waren durchaus widerspruchs- 
voll und inkonstant. Auch unter den Anhängern der Fliessschen Lehre 
herrscht über diesen wichtigsten Punkt der ganzen Beweisführung keine Ein- 
mütigkeit. 


5. Die glatte Muskulatur des Genitalapparates ebenso wie seine Blut- 
gefässe können gewiss durch entsprechende Reize von der Nasenschleimhaut 
ebenso gut beeinflusst werden, wie von jedem andern mit sensiblen Nerven 
ausgestattetem Punkt; Kuttner bestreitet aber, dass die Ergebnisse dieser 
Reizversuche irgend welchen Beweis für eine besondere Verbindung zwischen 
Nase und Genitale im Fliessschen Sinne darstellen. 


6. Die Augenblickserfolge durch Kokainisierung der Nase bestätigt 
Kuttner, da er bei seinen Nachuntersuchungen in Gemeinschaft mit Herrn 
Dr. Lehmann ähnliche Erfolge gesehen hat, Auch an gelegentlichen Dauer- 
erfolgen durch intranasale Behandlung zweifelt er nicht, obgleich er solche 
persönlich nicht gesehen hat. Er hält aber weder die Augenblicks- noch die 
Dauererfolge für einen Beweis im Fliessschen Sinne, sondern für Erfolge, 
wie wir sie in ähnlicher Weise bei ungezählten anderen Gelegenheiten durch 
beabsichtigte oder unbeabsichtigte physische Einwirkung auf den Patienten 
eintreten sehen. Auch die allgemeine Euphorie, die nach Kokain eintritt, 
dürfte hierbei eine Rolle spielen. 


7. Dass sich in der Nase ein Zentrum befindet, welchem alle Head- 
schen Felder unterworfen werden, so dass von hier aus in allen Headschen 
Segmenten die Schmerzempfindang verlängert oder ausgelöscht werden kann, 
halt Kuttner für durchaus unwahrscheinlich. Ein so subtiles, so weit 
wirkendes Zentrum müsste doch bei einer Reizung, wie sie schwere Erkran- 
kungen oder Operationen in der Nase mit sich bringen, irgendwann oder 
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irgendwie einmal sich bemerkbar gemacht hätte. Aber in der ganzen Rhino- 
logie ist hiervon auch nicht das geringste je bekannt worden. 


8. Nach Kuttners Daftrhalten hat das Krankheitsbild der »Dys- 
menorrhoe nasalis« keine Berechtigung, weil 


a) jede substantielle anatomische Grundlage im Genitalapparat dafür 


b 


~x 


N 


fehlt, nach Fliess ist die nasale Dysmenorrhoe von dem Befund 
des Genitalapparates ganz unabhängig, sic findet sich bei nor- 
malem Genitale ebenso gut wie bei den allerverschiedensten Er- 
krankungen desselben, 


weil ihm der Beweis für den von Fliess behaupteten physiologi- 
schen Connex zwischen Genitale und Nase nicht erbracht zu 
sein scheint, 


weil ihm die erzielten Augenblicks- und Dauererfolge, die ihrem 
ganzen Wesen und ihrer ganzen Art nach den Heilerfolgen bei 
der ungezählten sogenannten »nasalen Reflexneurose« gleichen, 
durchaus kein Beweis für die wirkliche Abhängigkeit des Genitales 
von der Nase im Fliessschen Sinne zu bilden scheinen. 


A. Kuttner, Autoreferat. 


Besprechungen. 


— 


Das Wesen der bösartigen Geschwülste, eine biologische 
Studie von Emil von Dungern und Richard Werner. 
(Aus dem Institute fiir Krebstorschung in Heidelberg [Direktor: 
Wirkl. Geheimrat Prof. Dr. v. Czerny].) 


Besprochen von 


Alfred Denker in Erlangen. 


Unter eingehender Berücksichtigung der vorhandenen Literatur haben 
die Verff. zunächst die Wachstumsbedingungen und die Wechselwirkung der 
gutartigen Zellen aufeinander erforscht und sind dabei in Übereinstimmung 
mit anderen Autoren zu dem Ergebnis gelangt, dass das Wachstum und die 
Vermehrung jeder Zellart in Schranxen gehalten werde durch die Vermehrungs- 
energie einer anderen Zellart, dass aiso eine vollkommene Harmonie im Zell- 
apparat des tierischen Körpers bestehe. Erst wenn eine Zellgattung im 
Wachstum das Übergewicht ‚über die benachbarten Zellen erhält, kommt es 
zu einer Hypertrophie des betreffenden Organteiles; und wenn das Wachstum 
zur Zerstörung anderer Gewebsteile führt. so entsteht eine bösartige Zell- 
wucherung. 


Die Verff. erértern dann weiterhin die Frage, wie dies Wachstums- 
übergewicht zustande kommt, ob dasselbe durch embryonale Anlagen bedingt 
sei, oder erst durch gelegentliche Einwirkungen (chemische, thermische, physi- 
kalische) zur Entfaltung gebracht werde; auf Grund ihrer Untersuchungen 
vertreten sie die Auffassung, dass die gesunden Zellen vor allem eine 
Schädigung in dem Sinne erfahren, dass ihre normalen Hemmungsvor- 
richtungen zu Verlust gehen, und dass die Zelle die Fähigkeit 
verliert, die Hemmungsvorrichtungen zu restituieren. 


Es werden dann die verschiedenen Hypothesen diskutiert, ob das 
Karzinom oder Sarkom eine durch Infektion beJingte Geschwulst sei oder 
eine durch äussere oder innere Reize verursachte abnorme Zellwucherung. 
Die Verff. lehnen die Infektionstheorie ab und kommen zu dem Ergebnis, 
dass es Reize oder Reizkombinationen geben müsse, welche die Wachstums- 
hemmungen der Zellen schidigen und dabei die lebenswichtigen 
Zellteile relativ intakt lassen. 


Als wichtige Aufgabe der Krebsforschung bezeichnen Verf. die Fest- 
stellung, welche äusseren Momente das Auftreten der bösartigen 
Geschwülste verursachen oder wenigstens begünstigen. 


Therapeutisch sei die völlige Exstirpation des malignen Gewebes das 
rationelle Verfahren 


Die Lektüre des Buches, das nicht nur eine übersichtliche kritische 
Zusammenfassung aller früheren Untersuchungsergebnisse, sondern auch eine 
Reihe neuer Gesichtspunkte und Gedanken enthält, die hier in der Kürze 
nicht wiedergegeben werden können, ist allen Kollegen, die sich für die 
moderne Krebsforschung interessieren, auf das wärmste zu empfehlen. 


188 Besprechungen. 


Ohrenheilkunde. Zwölf Vorlesungen für Studierende 


und Ärzte. Von Prof. Dr. Albert Bing in Wien. Zweite 
verbesserte Auflage, mit 28 Abbildungen im Texte und 5 Tafeln. 
Wien und Leipzig, W. Braumüller, 1908. 


Besprochen von 
Dr. Gustav Brühl in Berlin. 


In Form von 12 Vorlesungen behandelt Bing die Untersuchung vom 
äusseren Öhrteil aus, die Untersuchung durch die Eustach. Ohrtrompete, die 
Funktions- oder Hörprüfung, Expose über die Krankheiten des Hörorgans im 
allgemeinen, Krankenexamen, krankhafte Zustände des äusseren Ohrteils, die 
krankhaften Veränderungen des Trommelfells, Katarrh des Mittelohres, Ent- 
zündung des Mittelohres, chronische eitrige Mittelohrentzündung, klerosierende 
Form der Mittelohrentzindung — (es muss sclerosierende Form heissen! d. Ref.) —. 
krankhafte Affektionen des nervösen Hörapparates, über Hörprothesen, Taubheit, 
Taubstummheit.« — Die 1. Auflage des Buches ist völlig umgearbeitet, be- 
sonders die Kapitel über die Stimmgabelversuche und die Mittelohraffektionen 
sind wesentlich erweitert. Das Buch soll »dem Studierenden und Arzte haupt- 
sächlich das ordentlich darbieten, was in der otiatrischen Praxis gewissermalsen 
wie das tägliche Brot gebraucht wird.« Dass das Buch diese Aufgabe erfüllt, 
wird jeder Leser gerne zugeben ; denn es enthält in klarer und oft origineller 
Darstellung alles wissenswerte, was die moderne Ohrenheilkunde umfasst. 
Auch dem Spezialisten kann das Studium des Buches warm empfohlen werden, 
da dasselbe manche interessante Ansichten und wertvolle Fingerzeige in 
sich birgt. 


Fach- und Personalnachrichten. 





Der Privatdozent Dr. Lange in Berlin wurde zum Leiter der Polikliuik 
für Ohrenkranke in Greifswald ernannt und erhielt den Professortitel. 


Buchdruckerei von Carl Ritter, G m.b. H., in Wiesbaden. 
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Die Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase 
bei Scharlach. 


Von Gustav Killian in Freiburg i. Br. 
Mit den Tafeln XII/XIII und XIV. 


Letzten Winter ereigneten sich in der hiesigen Kinderklinik des 
Herrn Prof. Dr. de la Camp zwei durch Entzündung der Nasenneben- 
höhlen komplizierte Scharlachfälle, welche viel zu denken gaben. 


Die Berichte darüber lauten wie folgt. 


l. Kurt R., geboren am 21. Juli 1896, erkrankte am 1. November 
1907 an Scharlach und wurde am 2. in das Kinderhospital aufgenommen 
mit deutlichem Exanthem. Gut genährter Knabe, der vorher keine 
grösseren Krankheiten durchgemacht hatte. Am 4. schläft der Patient 
viel und ist deutlich benommen. In einem Abstrich von der Zunge 
finden sich keine Diphtheriebazillen. Am 6. Ausschlag stark abgeblasst. 
Am 7. Sensorium noch nicht ganz frei. Am 8. Klagen über starke Stirn- 
kopfschmerzen. Stirngegend sehr druckempfindlich, leicht 
geschwollen zugleich mit dem linken oberen Augenlid. 
Am 9. Schmerzen in der rechten Schulter und im rechten Knie. Oedem 
hat zugenommen. Dr. von Eicken vermutet eine Entzündung der 
linken Stirnhöhle. Zunächst Umschläge. Am 10. im rechten Knie 
keine Schmerzen mehr, dagegen im rechten Ellenbogen. Das Gelenk 
ist sehr empfindlich und etwas geschwollen. Die Schwellung auf der 
Stirne hat abgenommen. Im Nasensekret werden Streptokokken gefunden. 
Der Urin enthält etwas Eiweis. 11. November: Stirne kaum mehr 
empfindlich, nur noch leicht geschwollen, dagegen starke Schwellung des 
rechten Ellenbogens. Abends Schmerzen im linken Schulter- und linken 
Sternoklavikulargelenk. 12. Stark benommen, phantasiert: Am 13. Puls 
und Atmung beschleunigt; Leib gespannt, etwas aufgetrieben. Rechtes 
Trommelfell leicht gerötet. Ellenbogen weniger geschwollen. Starke 
Hautschuppung. Patient scheint etwas ruhiger und klarer, lässt aber 
Urin unter sich. 14. Puls leicht, klein, frequent; Atmung stockend 
und zugleich beschleunigt. Beiderseits Rasseln auf der Lunge. Auf 
dem linken Handrücken eine fluktuierende Geschwulst: Probepunktion: 
Eiter (enthält Streptokokken) Inzision. Gegen Mittag öfters Erbrechen. 
Stärkere Schwellung der Kniee, enthalten schleimig serösen Eiter mit 
Streptokokken. Puls schlecht. Digalen Kampher, Kochsalzinfusion, 
Streptokokkenserum. In der Nacht zum 15. Tod. 

Sektionsbericht: Eiteriger Katarrh der linken Stirnhöhle. Um- 
schriebene, rechtsseitige eiterige Leptomeningitis. Eiterige Thrombo- 
phlebitis des Sinus longitudinalis. Schwellung der Tonsillen. 
Abszess des Oberlappens der rechten Lunge. Beiderseitige frische 
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fribrinöse Pleuritis. Milztumor. Haemorrhagische Nephritis nach 
Scharlach. Eiterige Poliarthritis. 

Im Eiter der linken Stirnhöhle reichlich Streptokokken und 
Grammnegative Stäbchen. 


Schädelhöhle: Dura ziemlich prall gespannt, beim Aufschneiden 
des Sinus longitudinalis entleert sich eine mitteldickflüssige, gelbliche 
Masse, Der Sinus zeigt besonders in seinem vorderen Abschnitt fest 
an der Wand haftende, gelbliche, zähe, fädige Massen zwischen denen 
sich eine dicke, gelbliche Flüssigkeit befindet. Die Durainnenfläche 
zeigt in der Nähe des Sinus longitudinalis mehrere kleinere rote Auf- 
lagerungen. 

Das Gehirn wird in toto herausgenommen. Am rechten Stirn- 
lappen ausgesprochene, eiterige Leptomeningitis, während die übrigen 
Teile und auch die Basis vollkommen frei sind. An der Dura der 
Schädelbasis ist nirgends etwas Besonderes zu erkennen, auch nach 
Abziehen der Dura vom Knochen. In den übrigen Hirnsinus findet sich 
nur flüssiges Blut. In beiden Mittelohren normaler Befund. Die rechte 
Stirnhöhle enthält klare Flüssigkeit. Beim Aufmeisseln der linken 
Stirnhöhle fliesst eine rein weisslich gelbe Flüssigkeit aus, welche die 
Höhle vollständig gefüllt hatte. 


Bald danach wurde ein zweiter Fall in die Kinderklinik eingeliefert, 
den ich mit zu beobachten Gelegenheit hatte. 


2. Karl Sch., 6 Jahre alt, erkrankte am 20. November an Scharlach, 
nachdem am 5. Oktober sein 2 Jahre älterer Bruder an derselben 
Krankheit gestorben war. Es handelte sich um eine mittelschwere 
Form, kombiniert mit Rachendiphtherie. Der Ausschlag trat am 3. Tage 
auf und entwickelte sich dann sehr stark. Auf der linken Tonsille 
zeigte sich ein diphtherischer Belag, gegen den eine Seruminjektion 
zur Anwendung kam. Die Abendtemperaturen bewegten sich in der 
letzten Zeit bis zu 38,5. 

Da stellte sich plötzlich am 2. Dezember, also am 12. Krankheits- 
tage eine ödematöse Schwellung im linken, inneren, oberen 
Augenwinkel und an beiden Lidern ein. Der Bulbus war 
leicht vorgetrieben. Die eigentliche Stirnhöhlengegend war nicht deut- 
lich geschwollen. Im Bereiche des Ödemes empfand das Kind spontan 
und besonders bei Druck lebhaften Schmerz. Mit diesen Veränderungen 
stellte sich hohes Fieber ein, dazu eine weinerliche, verdriessliche 
Stimmung und eine leichte Trübung des Bewusstseins. 

Daher brachten die Eltern das kranke Kind am 3. Dezember in 
das Hilda-Krankenhaus, wo es von Herrn Professor de la Camp unter- 
sucht wurde. Ausser den genannten Erscheinungen, welche an diesem 
Tage noch stärker hervortraten, konnte auch eine Temperatur von 40° 
festgestellt werden. Sofort wurde Herr Prof. Killian benachrichtigt, 
welcher feststellte, dass die linke Nasenseite im Innern stark verschwollen 
war und Eiter enthielt. Auch rechts zeigte sich etwas Eiter. Im Halse 
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bemerkte man noch ältere, diphtherisch erkrankte Stellen an den 
Tonsillen und der hinteren Rachenwand. Ausser der Schwellung an den 
Lidern und dem inneren, oberen Augenwinkel war am 3. Dezember 
abends auch die linke Wange ein wenig geschwollen und druck- 
empfindlich. Der Allgemeinzustand schien nicht allein durch die hohe 
Temperatur beeinflusst, sondern man konnte auch an eine beginnende 
intrakranielle Komplikation denken. Es sei noch bemerkt, dass der 
grosse, magere und blasse Knabe reichliche Schuppung der Haut zeigte. 
Der Leib war eingezogen, an der Herzspitze hörte man ein systolisches 
Blasen. 

Bei diesem Falle war nicht zu zweifeln, dass sich in den linken 
Nebenhöhlen der Nase im Anschluss an den Scharlach eine heftige 
Entzündung eingestellt hatte. In erster Linie kamen die Siebbeinzellen 
nnd die Stirnhöhle in Betracht, doch konnte man bei dem geringen 
Alter des Patienten nicht annehmen, dass die Stirnhöhle schon eine 
besondere Grösse erlangt habe. Die Schwellung des unteren Augen- 
lides und der Wange mit entsprechender Druckempfindlichkeit deuteten 
auf eine Entzündung der Kieferhöhle hin. Es handelte sich um jene 
Form der Entzündung. welche in Folge der hohen Virulenz der Erreger 
die Tendenz hat, die Grenzen der Nebenhöhlen zu überschreiten. Dies 
war, wie. die Ödeme andeuteten, schon bis zu einem gewissen Grade 
geschehen. Fieber und Allgemeinzustand schienen sogar anzudeuten, 
dass die Dura oder der Sinus longitudinalis, oder cavernosus von der 
Entzündung erreicht waren. Man stand noch ganz unter dem Eindruck 
des kürzlich erlebten analogen Falles. Deswegen wurde sofort der 
Entschluss zu raschem Handeln gefasst und noch an demselben Abend 
das ganze erkrankte Gebiet von Killian operativ freigelegt. . 

Ein Bogenschnitt, dicht über der linken Augenbraue geführt, 
umkreiste die Innenseite der Orbita und reichte auf dem Stirnfortsatz 
des Oberkiefers über das untere Ende des Nasenbeines hinaus. Zunächst 
Resektion des Prozessus frontalis. Eröffnung der vorderen Siebbein- 
zellen. Aufsuchung der Stirnhöhle von unten her. Dieselbe war nur 
klein, kaum bohnengross, in der Basis des Stirnbeins gelegen. Ihre 
Schleimhaut zeigte sich nur leicht erkrankt; ihre kleine vordere Wand 
wurde reseziert. In den Siebbeinzellen war die Schleimhaut überall 
hyperämisch und verdickt. Auch zeigten sich geringe Mengen von Eiter. ` 
Von Zelle zn Zelle fortschreitend wurde das ganze Siebbein aus- 
geräumt und in breite Verbindung mit der Nase gesetzt. Auch ein 
vorderes Stück der mittleren Muschel musste dabei entfernt werden. 
Aussen wurde ein Teil des Tränenbeines und der Lamina papyracea 
geopfert. Ganz in der Tiefe konnte eine kleine Keilbeinhöhle eröffnet 
werden, welche etwas scohleimigen Eiter enthielt. 

Obwohl in allen diesen Räumen deutliche akute Entzündungs- 
erscheinungen nachzuweisen waren, so schienen K. dadurch die 
Schwellungszustände im Bereiche des linken Auges und das hohe Fieber 
doch nicht genügend erklärt. Man hatte nur wenig Eiter und nirgends 
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einen fibrinösen Belag oder eine durch Fibrininfiltration veränderte, 
geschwürig zerfallene oder gangränöse Schleimhautpartie gefunden. Auch 
am Knochen hatte sich nichts Auffälliges ergeben. Es war daher un- 
bedingt notwendig, auch die Kieferhöhle aufzumachen. Dies geschah 
von der Fossa canina aus. Als die Schleimhaut perforiert wurde, gab 
es einen lauten Knall. Offenbar war eine starke Luftverdünnung in 
der Höhle eingetreten, in Folge vollständiger Verlegung des Ostium 
maxillare. Es entleerte sich alsbald eine grosse Menge von schleimigem 
Eiter aus der Kieferhöhle. Hier handelte es sich also um den Haupt- 
krankheitsherd. Die Kieferhöhle breit zu öffnen und auszuräumen, lag 
kein Grund vor, da akut entzündete Nebenhöhlen, wenn eine Gegen- 
öffnung angelegt ist, durch regelmässige Ausspülungen zur Norm zurück- 
geführt werden können. Es wurde deswegen auch kein rechter Einblick 
gewonnen über die Schleimhautveränderungen im Inneren der Kiefer- 
höhle und es kann daher nicht angeben, ob irgend eine Stellc stärker 
erkrankt war und dadurch eine Weiterverbreitung der Entzündung ein- 
leitete. An der Vorderwand der Höhle war die Schleimhaut nur sehr 
geringfügig erkrankt. In die Kieferhöhlenwunde wurde ein Drainrohr 
eingelegt. In die Siebbeinwunde ein Gazestreifen. Die primäre Naht 
war natürlich contraindiziert, wir hielten die Wunde weit offen. 


Das Kind überstand die Operation gut, wir konnten daher eine 
Stunde später noch eine Injektion von polivalentem Streptokokkenserum 
geben. Es sollte nichts unversucht bleiben, um dem Entzündungs- 
prozess Einhalt zu gebieten. Am Abend spät noch betrug die Temperatur 
40,7. Schon am nächsten Tage aber fiel sie ab. Allerdings um am 
Abend wieder auf 39,7 zu steigen, doch wurden in den folgenden 
Tagen die morgendlichen Remissionen und die abendlichen Erhebungen 
immer tiefer, sodass nach 8 Tagen wieder einigermalsen normale 
Temperaturen erreicht waren. 


Auch das Allgemeinbefinden war schon am Tage nach der Operation 
ein besseres. Die Psyche wurde frei. Zwei Tage nach der Operation 
waren die Ödeme im Bereiche des linken Auges zurückgegangen. In 
der folgenden Nacht schlief das Kind sehr gut und war am nächsten 
Tage vergnügt und lachte. Die Wundverhältnisse lagen durchaus günstig. 

10 Tage nach der Operation: Kieferhöhle sondert nur noch wenig 
‘ab. Siebbeinwunde in der Tiefe geheilt, wird aussen durch Heftpflaster- 
streifen zusammen gezogen. Allgemeinzustand ausgezeichnet. Der 
weitere Verlauf der Erkrankung komplizierte sich am 18. Dezember 
durch das Auftreten einer doppelseitigen akuten Mittelohrentzündung 
mit entsprechenden Temperatursteigerungen. Paracentese beiderseits, 
allmähliche Heilung unter Anwendung von 5°/, Karbolglyzerin. 


27. XII. Kieferhöhle sondert nichts mehr ab, ebenso die Ohren, 
Siebbeinwunde geschlossen, zum Teil vernarbt. Im Innern der linken 
Nase findet man die Schleimhaut abgeschwollen, die Siebbeinwunde ver- 
narbt und frei von Sekretion. Allgemeinbefinden gut, nur die Puls- 
frequenz ist etwas erhöht. Auch lässt sich das Geräusch am Herzen 
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noch nachweisen. Wir haben nachzutragen, dass in den Kieferhöhlen 
Streptokokken gefunden wurden. Der weitere Verlauf war ein günstiger; 
es kam zu einer dauernden Heilung. 


Beim Durchsuchen meines älteren Krankengeschichtenmaterials 
fand ich noch weitere hierhergehörige Fälle. 


3. Mina H., 12 Jahre alt, aus Waldkirch, kam am 20. November 
1905 in unsere Beobachtung. Sie war am 10. Oktober am Scharlach 
erkrankt. Ende der dritten Woche stellte sich eine Anschwellung 
im rechten inneren Augenwinkel ein, welche allmählich grösser 
wurde und nicht schmerzte. | 

Die Anschwellung besteht noch. Sie befindet sich über dem rechten 
Tränensack, ist stark prominent und zeigt deutliche Knochenresistenz: die 
Haut darüber ist leicht verschieblich, Druckempfindlichkeit ist nicht vor- 
handen. 

Im mittleren Nasengang rechts bemerkt man reichlich Eiter, 
welcher, wie die genaue Untersuchung ergibt, aus der Kieferhöhle und 
aus der Stirnhöhle und den Siebbeinzellen stammt. Im Röntgenbild 
(vergl. Tafel XIV) sieht man alle diese Höhlen deutlich ver» 
schleiert und das Siebbein etwas aufgetrieben. Es handelt sich hier 
offenbar um die Ausdehnung einer oder mehrerer Zellen des Siebbeins. 
Der Nasenreiter enthielt Diphtheriebazillen. Am 25. November wurde 
in Chloroform-Narkose — das Kind war sehr ängstlich — das rechte 
Siebbein von der Nase aus eröffnet. Die Kiefer- und Stirnhöhlen 
sollten mit Ausspülungen von der Nase aus weiter behandelt werden. 
Die Kieferhöhle war von einem Ostium accessorium aus leicht zugänglich. 
Am 19. Dezember war bereits ein vollständiger Rückgang der Knochen- 
auftreibung eingetreten. Die Naseneiterung hatte sich gebessert. (?) 


4. Miss R., 20 Jahre alt aus New-York. Zur Behandlung über- 
wiesen von Dr. Jordan. 

Patientin erkrankte am 27. Marz 1906 an einem ausserordentlich 
schweren Scharlach, Mitte April traten die ersten Stirnhöhlensymtome 
auf, Beiderseits machten sich Ödeme und Schmerzen in der Stirnhöhlen- 
gegend bemerklich. Diese Erscheinungen gingen zurück, kehrten jedoch 
rechts bald in verstärkten Mafse -wieder. Hier kam es zugleich zu 
einem starken Ödem am oberen Lid. Am 14. Mai 1906 musste die 
rechte Stirnhöhle eröffnet werden. Man fand die untere Wand per- 
foriert, auch hatte sich bier ein Sequester abgestossen. Im Laufe der 
Nachbehandlung wurden einige Sequester der Vorderwand extrahiert, 
trotzdem blieb eine Fistel bestehen. 

Die genauere Untersuchung im Juni 1907 ergab, dass auch die 
vorderen Siebbeinzellen erkrankt waren. Es wurde daher am 9. Juli 1907 
von Killian die Radikal-Operation ausgeführt. Die Stirnhöhle erstreckte 
sich weit nach dem Scheitel, war aber unten klein und hatte einen 
sehr flachen, tief gelegenen, weit nach aussen reichenden orbitalen Recessus. 
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Die ganze Höhle war mit Granulationen ausgefällt, in welchen ein 
grosser Sequester steckte. Auch die vorderen Siebbeinzellen wurden 
erkrankt gefunden. Die ganze Operation war durch starke Blutung 
und durch die engen Buchten sehr erschwert und dauerte ungewöhnlich 
lange: über 2 Stunden. Eine vollständige Spange konnte nicht gebildet 
werden, weil vom oberen Orbitalrand zu viel Knochen fehlte. Primäre 
Naht, Magenausspülung. | 4 

Rasche primäre Heilung ohne Zwischenfälle. Als die Patientin 
Ende Juli entlassen wurde, war. die innere Wunde. noch nicht voll- 
ständig vernarbt. Es bestand daher noch Eiterabsonderung nach der 
Nase. 

Seitdem ist laut Bericht Dr. Jordans dauernde Heilung einge- 
treten. Die Nase ist frei von Sekret und Krusten. 


5. Hans F., 17 Jahre alt. 


Patient war 1901 an Scharlach erkrankt, gegen Ende der Krankheit 
schwoll die ganze Stirne an und war sehr schmerzhaft. Zugleich 
eiterte es aus der Nase. Die Erscheinungen gingen zurück, die Eiter- 
absonderung wurde zeitweise sehr gering, dann aber wieder, besonders 
nach Schnupfen stärker. Eine wesentliche Verschlimmerung stellte sich 
im: Juli 1904 ein. In der ganzen linken Stirnhöhlengerend und auch 
im Bereiche des Oberkiefers, traten Schmerzen auf. Der Kopf war 
eingenommen. Bei schneller Bewegung und beim Drehen machte sich 
ein Schwindelgefühl bemerklich. Seit 14 Tagen wird Patient hier und 
da von: einem Schüttelfrost befallen, der höchstens eine halbe Stunde 
dauert und Temperatursteigungen bis zu 38,6 im Gefolge hat. In der 
Folge: stellte sich. heraus, dass sämtliche Nebenhöhlen der Nase erkrankt 
waren. Erst nachdem durch Radikal-Operationen die gesamte erkrankte 
Nebenhöhlen-Schleimhaut entfernt und alle Räume in breite Verbindung 
mit der Nase gesetzt waren, kam es zur Heilung. Eine mälsige Ab- 
sonderung blieb bestehen. Die sehr komplizierte Operationsgeschichte 
wird in einer Arbeit von Dr. von- Ekel ausführlich mitgeteilt 
werden. 


6. Alb. Z., geb. am 4. IX. 1882, erkrankte -im Sommer 1889, 
also 7 Jahre alt, an Scharlach, welcher ihn nur 8 Tage ans Bett fesselte. 
Von der 3. Woche ab fielen der "Mutter periodisch auftretende Schwellungen 
der linken Stirngegend auf. Erst 6 Jahre später, im Jahre 1895, kam 
es zur Entwicklung eines Abzesses in ‘der linken Stirngegend. Ich 
fand damals Eiter im vorderen, oberen Teil des mittleren Nasenganges 
und konnte ihn hier in grösseren Massen hervorquellen schen, wenn ich 
aussen auf den Abszess draickte.. Der Abszess wurde inzidiert und die 
kleine Stirnhöhle, welche sich im Orbitaldach weit nach hinten erstreckte; 
ausgekratzt, die untere Wand reseziert. Obwohl ich damals nicht auf 
die Siebbeinzellen einging, wozu kein .besonderer Grund vonak, kam es 
doch zur Ausheilung, die bis jetzt Stand gehalten hat. 
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Bei Durchsicht der Literatur fand ich eine Reihe von Fällen ver- 
m welche ich hier folgen lasse. 


7. Preysing. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1898, Bd. 32, Seite 228. 
as aus der Krankengeschichte. 

Mädchen, 5 Jahre alt, erkrankte am 26. I. 1897 an Scharlach: 
am 30. I. Naseneiterung, Temperatur 40. Am 5. II. Lidschwellung 
und Lichtscheu links; am 9. II. beiderseits eiterige Mittelohrentzündung. 
Drüsenschwellung am Halse. Einige Tage später Zunahme des Lidödems; 
Exophthalmus, Hohes Fieber. 2. III. linkes Auge nach unten und aussen 
verdrängt, immer noch Lidödem: Annahme einer Nebenhöhleneiterung 
mit Orbitalabszess, 39,5. 6. III. Narkose, Schnitt am oberen Orbital- 
rand, Eröffnung eines subperiostalen Abszesses. Man gelangt auf mürben, 
missfarbenen Knochen im Bereiche der Siebbeinzellen, der. ausgekratzt 
wird. Stirnhöhle eröffnet, leer. In den nächsten Tagen leichter Fieber- 
abfall, Abnahme der Kräfte, Tod am 9. III. Keine Sektion. 

Diagnose: Siebbeineiterung mit Orbitalabszess. Phlebitis des Sinus 
cavernosus, Septico-Pyämien. 


8. Preysing. Münch. Med. AUOEHENSCHRIN. 1904, 28. Juni No. 26, 
Seite 1176, 3. Fall. - 

Ein 5 jähr. Kind, welches im Anschlusse an Scharlach- während der 
Abschuppung ein jauchiges Empyem des rechten Siebbeinlabyrinthes und 
der erst erbsengrossen rechten Stirnhöhle erworben hatte. Die Er- 
krankung setzte ein mit starkem Ödem des rechten oberen Augenlides, 
Lichtscheu und leichter entzündlicher Anschwellung der Weichteile am 
inneren oberen Orbitalrand und mit Fieber. 

Es wurde vor etwa 4 Wochen die rechte Stirnhöble aufgemeisselt 
und von hier aus das rechte Siebbeinlabyrinth ausgeräumt. Beide waren 
voll stinkig, eiterig-jauchigen Sekretes, die Knochenwandungen des Höhlen- 
systemes in grosser Ausdehnung nekrotischh Die Erkrankung ist jetzt 
ausgeheilt. 


9. E. Meyer. Berliner laryngol. Gesellschaft, 9. XD. 1904. 
Berliner klinische Wochenschrift 1905, No. 30, S. 966. 

Ein 3 !/, jähriger Knabe erkrankte am 8. Oktober 1904 mit leichtem 
Fieber und einem Exanthem, das scharlachverdächtig aussah. Schon 
am nächsten Tage Temperaturabfal. Am 4. Krankheitstage Nasen- 
verstopfung, links Ausfluss, Schwellung der Augenlider, etwas 
Exophthalmus. Diagnose: linksseitige akute Siebbeineiterung. Am 
*6. Tag: Exophthalmus stärker, keine Stauungspapille.e Da der Exoph- 
thalmus noch zunahm, wurde einige Tage später eine Inzision gemacht, 
wobei das retrobuläre- Gewebe Öödematös3 befunden wurde In der 
Gegend des Siebbeins schien der Knochen etwas rauh zu sein, kein 
Eiter. 5 Tage später, etwa am. 21. Krankheitstage, allgemeine septische 
Erscheinungen: schlechtes Allgemeinbefinden, septisches Exanthem, unregel- 
mälsige Fieberbewegungen. Im Naseneiter: Streptokokken, fast in Rein- 
kultur. Zweimal: Injektion von 4ccm des Fritz Meyerschen Anti- 


195 G. Killian: Die Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase bei Scharlach. 


streptokokkenserums, Kochsalz-Infusion, darauf rasch Besserung. Inter- 
kurrent: Mittelohrentzündung. Anfang November: volle Rekonvaleszenz. 
Sekretion aus der Nase hat aufgehört, immer noch leichte Temperatur- 
steigerung. 4. November: plötzlich Erbrechen, Benommenheit, Krämpfe 
in der rechten Körperhälfte: nachmittags 3!/, und nachts 11!j,. Zeit- 
weise zeigten sich später geringe Zuckungen im linken Cucularis und 
im linken Sterno-cleidomastoideus. Vorübergehende Lähmung der rechten 
Seite. Nachts leichte Krampfanfille. An der linken Backe tritt ein 
Abszess auf, der inzidiert werden muss. In den nächsten Tagen All- 
gemeinbefinden wenig befriedigend: Benommenheit, Unruhe, ungenügende 
Nahrungsaufnahme. 7. November morgens: reichliche Sekretion aus 
der Operationswunde am linken Auge. Operation (Jansen): Aus- 
räumung des Siebbeins, eine Kommunikation mit der Schädelhöhle wird 
nicht gefunden. Gleichzeitig Eröffnung der kranken Kieferhöhle von 
der Wunde aus und Anlegung einer breiten Verbindung mit der Nase. 
Zu bemerken ist noch, dass Eiter hauptsächlich aus den hinteren Sieb- 
beinzellen kam. Obwohl der Knabe erst 3!/, Jahre alt war, hatte er 
doch schon eine kleine Stirnhöhle, in der die Schleimbaut Ödematös 
geschwollen gefunden wurde. Nach der Operation in den ersten Tagen 
Besserung des Allgemeinbefindens, doch immerhin noch Benommenbeit 
und Aphasie. 

Annahme einer Meningitis serosa, Allmähliche Besserung: Sensorium 
wird freier, Rekonvaleszens. Auch eine Aufmeisselung des Warzen- 
fortsatzes hat sich noch als notwendig erwiesen. 


10. Scholle. Über Empyeme des Sinus frontalis bei Kindern 
als Komplikation von akuten Infektionskrankheiten. Detesk. Med. 
Sept. 1904, Seite 5. 

Diesen und den folgenden Bericht verdanke ich der Vermittelung 
von Herrn cand. med. B. Spentzer, Freiburg i. B. 1908. 

- W. A. Knabe, 10 Jahre, Beginn der Erkrankung am 4. April, 1903, 
Masern. 

Guter Ernährungszustand; am dritten Tage bei der Spitalsaufnahme 
wird ein starkes typisches Masernexanthem festgestellt, das sich über 
den ganzen Körper verbreitet. Körpertemperatur 39,5. Starke Con- 
junctivitis, mäflsiger Schnupfen, heisere Stimme. Im Rachenschleim 
Staphylokokkenreinkultur. Am 9. April Morgentemperatur 37°, nach- 
mittags 40°, intensives Scharlachexanthem über dem Körper. 

12. April, bisher hohe Temperaturen, Scharlachexanthem etwas 
abgeblasst, auf beiden Tonsillen oberflächliche Nekrosen. Otitis media 
links, Rasseln im linken Unterlappen. 15. April, kontinuierlich hohes 
Fieber, auch das rechte Ohr fängt an zu fliessen, diffuse Bronchitis. 
26. April, immer noch hohes Fieber, starke Abmagerung. 28. April, 
Fieberabfall, übelrichender Ohrenfluss besteht fort. Bronchitis geringer, 
Allgemeinbefinden befriedigend. 

Am 29. April morgens Ödem des rechten oberen Augen- 
liedes, der Bulbus etwas vorgetrieben und nach unten und aussen 
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gedrängt. Am 30. April, höchste Temperatur 38,8; Lidschwellung 
stärker, hat sich auf die Gegend der Augenbraue ausgedehnt. Die ge- 
schwollenen Partien sind auf Druck empfindlich. Nasenfluss wurde nie 
beobachtet, man denkt an eine Thrombose im Sinus cavernosus. Am 
1. Mai, in dubio Aufmeisselung des rechten Warzenfortsatzes. In den 
Zellen und im Antrum Eiter, Sinus transversus freigelegt, Probepunktion 
ergibt normales Blut Am 2. Mai, 40°, wiederholtes Erbrechen, starke 
Kopfschmerzen, Lidödem besteht fort. Am 3. Mai, 40°, Patient stöhnt 
und schreit, Sensorium benommen. Linksseitige Parese der Extremitäten, 
welche bis zum Abend in komplette Lähmung übergeht, Coma, schwacher 
Puls. Am Vormittag des 4. Mai tot. Bemerkentwert ist, dass während 
der Agonie aus der Nase und dem Munde eiterige geruchlose Flüssig- 
keit ausfloss. 

Sektion: ausgesprochene eiterige Meningitis. Eiterbelag auf der 
rechten Konvexität, auf dem Kleinhirn und an der Basis; auch am 
unteren Rande der linken Hemisphire. In allen Schädelgruben Eiter. 
Derselbe ist besonders reichlich vorhanden in der rechten vorderen 
Schädelgrube und über der Lamina cribrosa. In der rechten Stirnhöhle 
dicker gelber Eiter. Knochenwände rauh und arrodiert. Linke Stirn- 
höhle frei. Rechter Canalis nasofrontalis frei; Gewebe der rechten 
Orbita nur ödematös. Hirnsinus alle frei von Thromben. Beide Schläfen- 
bein-Pyramiden sowie der linke Processus mastoideus sind mit Eiter durch- 
tränkt, Milzvergrösserungen etc. Trübe Schwellung der Leber, Hyperämie 
der Nieren, akute Myokarditis. 


11. Scholle, l. c., Mädchen 9 Jahre alt, zweiter Fall. 


Beginn der Erkrankung 24. April 1904, schwerer Scharlach, auf 
der rechten Tonsille nekrotischer Belag. Allgemeinzustand schon 
am dritten Tag Bedenken erregend. Injektion von 50 cem poli- 
valentem Antistreptokokkenserum und ausserdem 150 Gramm Anti- 
scarlatinösem Serum nach Moser, abends 40° Am nächsten Tage 
nur geringe Besserung. Im Rachenschleim Staphylokokken. Am 28. April 
wesentliche Besserung. Patientin vollständig bei Besinnung. Puls gut, 
kein Eiweiss. Am 29, April Temperaturabfall in den nächsten 3 Tagen 
bis zur Norm. Am 8. Mai, Eiterausfluss aus dem linken Ohr. Temperatur- 
anstieg. Am 15. Mai abends Schüttelfrost und 40,5. In den nächsten 
Tagen wiederholen sich die Frostanfälle und hohen Temperaturen, dabei 
morgendliche Remissionen von 1—2°, Ursache des Fiebers unklar. 
Am 24. Mai linkes Knie geschwollen und schmerzhaft, dauert an mit 
dem pyämischen Fieber. Am 4. Juni, etwas Eiterausfluss aus dem linken 
Ohre. Am 9. Juni, immer noch hohe Temperaturen. Patient apathisch. 
Kopfschmerzen, Abszess an der linken Kniescheibe. Probepunktion Eiter. 
Am 12. Juni, Patient sehr erregt, schreit viel, kleiner Puls, hohes 
Fieber. Am 13. Juni morgens 9 Uhr tot. 

Sektion: Beginnende eiterige Meningitis an der Gehirnbasis. In 
der Stirnhöhlengegend ist die Schädelwand verfärbt. Die rechte Stirn- 
höble enthält dicken, stinkigen, grünlichen Eiter. In der linken Stirn- 
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höhle nur wenig trübe Flüssigkeit. Kieferhöhlen gesund, ebenso Warzen- 
fortsätze und Pyramiden. In den venösen Gehirnsinus und grossen 
Gefässstämmen des Körpers findet sich überall flüssiges dunkles Blut. 
Herz, Leber und Nieren stark degeneriert, am linken Knie eine Bursitis. 


12. Richard Hoffmann, Zeitschrift für Augenheilkunde, Bd. XVI. 
Über entzündliche Affektionen in der Orbita und am Auge etc. Eigene 
Beobachtung. Auszug aus dem Krankenbericht. 


7jähr. Mädchen erkrankte am 5. XI. 1899 an Scharlach mit 
Diphtherie. Am 5. Tage verursachte die Diphtherie starke Atemnot, 
die äussere Nase schwoll an. Hautödem über der Stirn. Doppel- 
seitige Ohreneiterung. Am 8. Tage beiderseits Taubhaut. Am 27. XII, 
Inzision eines Abszesses am linken Auge. In dieser ganzen Zeit bis 
Mitte Januar heftiges Fieber, anfangs mit Schüttelfrösten. Starke 
‚Eiterung aus den Ohren, der Nase und der Inzisionswunde. 

‚Ende Februar 1900: Schwellung über der Nasenwurzel, besonders 
links. Anfang April: Zunahme dieser Schwellung, Eiterung aus Ohr 
und Nase geringer. Am 26. April starke Veränderung in beiden Mittel- 
ohren. In der Nase: Verbiegung der Nasenscheidewand nach links. 
Verwachsung zwischen unterer, mittlerer Muschel und Scheidewand, 
ebenso eine Verwachsung zwischen vorderer Lefze des halbmondförmigen 
Spaltes und Septum. Rechts Adhäsionen zwischen mittlerer Muschel 
und Septum, sowie vorderer Lefze des Hiatus und dem letzteren. In 
allen Nasengängen reichlich Eiter. Die Weichteile über den Nasenbeinen 
geschwollen. Die Schwellung erstreckt sich beiderseits bis zu dem 
inneren Lidwinkel, sodass die Nasenwurzel ausserordentlich verbreitert 
erscheint; links sind auch die Weichteile über der Stirnhöhle ge- 
schwollen, weiterhin besteht eine Schwellung der medialen Hälfte des 
öberen und unteren Lides beiderseits; links 0,5 cm ober dem inneren 
Lidband eine Narbe von dem früheren Einschnitt herrährend. Bulbi 
reizlos, nach allen Richtungen hin und ohne jegliche Schmerzhaftigkeit 
beweglich. Pupillen prompt reagierend. Augenhintergrund normal, kein 
Fieber. 
~ In der nächsten Zeit Durchtrennung der Verwachsungen der Nase 
und am 10. V. in Chloroformnarkose Inzision in horizontaler Richtung 
zwischen beiden Augenbrauen; dazu ein bogenförmiger Schnitt entlang 
dem inneren oberen Orbitalrand links. Beim Zurückschieben der Weich- 
teile wird ein subperiostaler Abszess über dem Nasenbein gefunden, der 
links noch eine Strecke weit in die Orbita hinein reicht. Im inneren 
oberen Orbitalwinkel bestand eine Fistel, welche in die Stirnhöhle 
führte. Auch der. vordere Teil der. Papierplatte war durchbrochen. 
Resektion der vorderen und unteren Stirnhöhlenwand und des grösseren 
Teiles der Lamina papyracea. In der Stirnhöhle und den Siebbeinzellen 
bläulich rote, stark verdickte nea stellenweise von blassem, 
glasigen Aussehen. 

- Am 30. V. Anbohrung der inken Kieferhöhle, welehe reichlich 
Eiter enthält. Extraktion vom Hammer und Amboss rechts und links. 
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Am 19. VI. wird rechts dieselbe Operation gemacht wie links, weil 
sich ebenfalls in der inneren und oberen Orbitalwand ein subperiostaler 
Abszess gebildet hat Die untere Wand der Stirnhöhle fehlte fast 
gänzlich. Die vordere war fistulös durchbrochen. Dieselben Schleim- 
hautveränderungen wie links. Am 4. VII. muss die linke Wundhöhle 
nochmals in Narkose ausgekratzt werden, wobei noch einige kranke 
hintere Siebbeinzellen gefunden werden. Dabei Anlegung eines breiten 
Weges in die Nase. 

Am 10. XII. ist die vollständige Heilung BLNBSLLENEN, welche von 
Dauer war. 


Fall 13 und 14. Preysing, Münch. med. Wochenschrift, Nr. 48, 
1905. Med. Gesellschaft zu Leipzig. Sitzung vom 24. Oktober 1905. 


Beide Kinder, 6jährig, sind in derselben typischen Weise, auf 
welche der Vortragende schon in der Sitzung vom 3. Mai 1904 auf- 
merksam gemacht hat, nach Ablauf der eigentlichen Scharlacherkrankung 
mit septischem Fieber scheinbar frisch erkrankt. . Es bildete sich das 
bezeichnende einseitige entzündliche Ödem des oberen 
Augenlides mit Druekempfindlichkeit in der Gegend des Tränen- 
beines. Später entwickelte sich unter Zunahme der entzündlichen 
Schwellung in der Umgebung des Auges ein Orhitalabszess innen oben, 
welcher im zweiten der. vorgestellten Fälle vom behandelnden Arzte 
dicht über dem inneren Lidwinkel durch einen kleinen Einstich ent- 
leert wurde. In beiden Fällen wurde durch einen Bogenschnitt, welcher 
über den Nasenrücken und durch die Augenbraue führte, zunächst der 
Orbitalabszess breit freigelegt und ausgekratzt und sodann von der 
-Orbitalhöhle her das ganze nekrotische Siebbeinlabyrinth reseziert und 
die Keilbeinhöhle ausgeräumt. 

Während die Mundhöhle des ersten, vor 4 Wochen operierten 
Kindes aus der Tiefe her schon halb zugranuliert ist, lässt sich bei 
dem zweiten, vor 14 Tagen operierten Falle die ganze Tiefe bis zur 
Keilbeinhöhle noch vollständig übersehen, 


15. Herbert Tilley, Journal of Laryngol. 1905. 


Ein 9jähr. Knabe bekam 3 Wochen nach dem Scharlach heftige 
Kopfschmerzen und eine Schwellung in der linken Stirngegend, welche 
sich auch auf das obere Lid erstreckte. Das udem dehnte sich rasch 
nach der Mitte der Stirne und auch auf das rechte obere Augenlid 
aus. Der Arzt machte eine Inzision, wobei sich Eiter entleerte. Die 
Schwellung verschwand, es blieb jedoch eine Fistel. 9 Wochen nach 
Beginn des Odems fand Tilley die Nase frei von Eiter. Die Fistel 
bestand noch. Er entfernte darauf in Narkose die Vorderwand der 
linken Stirnhöhle, in welcher eine Perforation gefunden wurde, kratzte 
die stark granulierende Schleimhaut aus und legte einen breiten Weg 
nach der Nase an, worauf sehr bald Heilung eintrat. 


16. Castex, Arch, intern. de Laryngologie, 1906, Bd. I, S. 1055. 
Junger Mann, Scharlach mit Nephritis. Bald danach doppelseitige 
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Stirnhöhleneiterung. Phlegmonödses Ödem der Stirnhaut. 39,5. 
Breite Eröffnung der beiden Stirnhöhlen und der Siebbeine. Guter Verlauf. 

Fistel an der rechten Augenbraue. Zweite Operation. Breite Er- 
öffnung der Höhlen und Entfernung von zwei Sequestern. 8 Tage 
später Lungengangräne. Collargol. Heilung. 


17. Wilhelm Lange: Akute Empyeme der Nebenhöhlen nach 
Scharlach. Medizinische Klinik, 1906, Nr. 33. (1. Fall.) Auszug 
aus der Krankengeschichte. 


Knabe, 5 Jahre alt. Ende September 1904 Scharlach. Mitte 
Oktober hohes Fieber, Halsdrüsenschwellung. Inzisionen. Abszedierungen. 
Rechts Mittelohreiterung, später auch links, profus übelriechend. Doppel- 
seitige Mastoiditis, operiert am 4. November 1904. Sehr verzögerte 
Heilung. 

Mitte November in der Gegend des linken, inneren Augen- 
winkels eine Schwellung, die lateral bis zur Mitte des oberen 
Lides, medial bis zum Nasenrücken reichte. Beiderseits starke Nasen- 
eiterung. Inzision in die Schwellung am 18. November 1904. Eine 
reichliche Eiterentleerung folgt erst am 21. November. Verdacht auf 
Siebbeineiterung. Deswegen am 23. November Operation. Bogenschnitt 
um den inneren Augenwinkel bis auf den Knochen. Im medialen Teil 
des oberen Orbftalrandes Knochen rauh und morsch. Nach Entfernung 
der kranken Partien kam man in eine mit granulierender Schleimhaut 
und freiem Eiter gefüllte kirschgrosse Stirnhöhle. Zwischen Tränenbein 
und Processus frontalis des Os maxillare bestand eine kleine Fistel, 
durch deren Erweiterung mit dem scharfen Löffel eine freie Kommuni- 
kation mit der Nase sich leicht herstellen liess. Durch diese Öffnung 
wurde nach der Nase ein Jodoformgazestreifen eingeführt und die Haut- 
wunde bis auf eine kleine Stelle geschlossen. Auf eine ausgiebigere 
Operation, Ausräumung des Siebbeins, wurde mit Rücksicht auf den 
elenden Allgemeinzustand des Patienten verzichtet. Die Wunde schloss 
sich. Es blieb jedoch eine reichlich sezernierende Fistel. 

Allmählich begann sich auch rechts eine Schwellung am inneren 
Augenwinkel zu zeigen. Am 9. Dezember beide rechte Augenlider 
ödematös. Innen, oben eine schmerzhafte Infiltration, daher am nächsten 
Tage Operation wie links. Die Weichteile waren nur infiltriert, eine 
Abszesshöhle fand sich nicht. Im medialen, vorderen Teil des Orbital- 
daches war der Knochen kariös. Stirnhöhle bohnengross, mit stark 
geschwollener hyperämischer Schleimhaut gefüllt. Resektion des Pro- 
cessus frontalis des Oberkiefers und Anlegung eines freien Weges nach 
der Nase. Resektion des vorderen Endes der mittleren Muschel und 
der vorderen Siebbeinzellen. Zugleich wurde auf der linken Seite die 
Wunde wieder eröffnet und wie rechts ein breiter Weg zur Nase an- 
gelegt. Verzögerte Heilung. 


18. W. Lange, l. c. (2. Fall.) Auszug aus der Krankengeschichte. 
Knabe, 6!/, Jahr. Am 17. Oktober 1904 Scharlach. Am 23. 
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schmerzhafte Schwellung des linken, oberen Augenlides. 
Am 8. November Inzision. Kein Eiter. Am nächsten Tage bei noch- 
maliger, tieferer Inzision reichliche Eiterentleerung. Dieselbe dauert 
fort. Daher am 22. in Narkose grosser, bogenförmiger Schnitt über 
die Höhe der Schwellung. Dabei zeigt sich in der Tiefe der mediale 
Teil des Orbitaldaches und der angrenzende Orbitalrand in geringer 
Ausdehnung kariös zerstört. Stirnhöhle haselnussgross, angefüllt mit 
Eiter und granulierender, hyperämischer Schleimhaut. Auskratzung. 
Anlegung einer Kommunikation mit der Nase, Später, am 23. und 
25. Dezember stiessen sich 4 linsengrosse Sequester aus der Tiefe der 
Wunde ab. Jetzt erst geht die Infiltration zurück. Allmähliche Heilung. 


19. W. Lange, 1. c. (3. Fall.) Auszug aus der Kranken- 
geschichte, 

Knabe, 2!/, Jahre alt. Ende Oktober 1904 Scharlach. Leichter 
Verlauf. Nach 8 Tagen bei hohem Fieber beiderseits starke Schwellung 
der Halsdrüsen. Es folgt eine doppelseitige Mittelohreiterung und eine 
Schwellung unterhalb des rechten Auges. Daselbst am 
8. November Inzision und Eiterentleerung. Am nächsten Tage Er- 
weiterung der Wunde. In der Tiefe rauher Knochen, durch den eine 
Fistel in die Kieferhöhle führt. Anfangs starke Eiterung. Am 25. 
müssen beide Kieferhöhlen eröffnet werden. Der Heilverlauf wurde 
durch Erysipel kompliziert. Patient erst am 5. Dezember fieberfrei. 
3. Januar 1905 Eröffnung eines Drüsenabszesses. Allmähliche Heilung. 
Nach einem Jahre noch etwas schleimiges Sekret im rechten, mittleren 
Nasengang. 

20. W. Lange, 1. c. (4. Fall.) Auszug aus der Kranken- 
geschichte. 

Mädchen, 6!/, Jahre alt. Erkrankt am 17. Januar 1905 an 
Scharlach. Hohe Temperaturen. Sensorium etwas getrübt. Nasen- 
eiterung besonders stark rechts. Am 25. Januar Ödem im rechten, 
obereninneren Augenwinkel, nimmt stark zu, schmerzhaft. Spon- 
taner Aufbruch eines Abszesses. Das Ödem bleibt bestehen und er- 
streckt sich auf das obere und untere Lid. Deswegen am 6. Februar 
in Narkose Bogenschnitt. Breite Eröffnung des Abszesses. In der Tiefe 
lag der Stirnfortsatz des Oberkiefers und nach hinten ein Teil der 
Papierplatte frei, die an einigen Stellen fistulös durchbrochen waren. 
Entfernung des frei liegenden Knochens. In den Siebbeinzellen Eiter 
und geschwollene, granulierende Schleimhaut; Ausräumung. Entfernung 
des vordereu Endes der mittleren Muschel. Anlegung einer breiten 
Verbindung mit der Nase. Eine Stirnhöhle wurde nicht gefunden. 
Ende Januar war auch eine rechtsseitige und 8 Tage später eine links- 
seitige Mittelohrentzündung aufgetreten. Am 4. März beiderseits Er- 
öffnung des Warzenfortsatzes. Entlassung am 19. April. 

Die Wunde am inneren Augenwinkel wollte nicht heilen. Später 
im Mai, Juni und August stiessen sich Sequester ab. Vernarbung erst 
im Oktober 1905. 


202 G.Killian: Die Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase bei Scharlach. 


21. W. Lange (5. Fall). Auszug aus der Krankengeschichte. 

Knabe, 4 Jahre alt. Aufnahme am 24. Februar wegen Scharlach. 
Am 28, doppelseitige Mittelohrentzündung. Am 5. März beiderseits 
ödematöse Schwellung beider Augenlider, besonders in den 
inneren Winkeln. Gleichzeitig profuse Naseneiterung. Die Schwellung 
entwickelte sich rechts zu einer hochgradigen entzūndlichen Infiltration, 
auf der sich deutliche Fluktuation nachweisen lies. Am 25. März Inzision, 
Eiter, in der Tiefe rauher Knochen. Schlechter Allgemein- zustand. 

Anfang April: Masernähnliches Exanthem. Naseneiterung dauert 
fort, ebenso die Eiterung aus der Inzisionswunde. Am 29. April Bogen- 
schnitt rechts in Narkose. Resektion des Processus frontalis und des 
kranken Knochens im Bereiche des Siebbeins, in welches die Fistel 
hineinfahrte. Eine Stirnhöhle war nicht vorhanden. Entfernung. eines 
Teiles der mittleren Muschel und des Stirnbeins und Anlegung eines 
breiten Weges nach der Nase. Verlauf gut; Patient am 18. Mai ent- 
lassen. Die Naseneiterung hatte rechts nachgelassen, links war sie 
immer noch reichlich. Die Stelle der Fistel war noch nicht vollständig 
verheilt. Weiter ist über den Fall nichts bekannt. 


22. W. Lange (6. Fall). Auszug aus der Krankengeschichte. 

Knabe, 5 Jahre alt, erkrankte Mitte Februar 1906 an Masern, 
Scharlach und Diphtherie. Linksseitige Mittelohreiterung mit Ent- 
zündung der Warzenfortsatzzellen und Abszedierung über denselben. 
Am 16. März Mastoidoperation. 

Schon etwa am 10.—12. März hatte sich in der Gegend des 
linken, inneren Augenwinkels ziemlich rasch eine Schwellung 
entwickelt, die aber wieder zurück ging, um am 24. März wieder von 
Neuem zu erscheinen. Die betr. Gegend war auf Druck sehr schmerz- 
haft, dabei bestand keine Naseneiterung. Am 5. April Ödem des linken 
oberen und unteren Lides und Fieber. 9. April, in Narkose Bogen- 
schnitt um den linken, oberen Augenwinkel. Dabei wurde an der Stelle 
der stärksten Schwellung ein derber, haselnussgrosser Tumor freigelegt, 
der mit einer stielartigen Verlängerung sich bis in einen unregelmälsigen 
zackigen Defekt des Tränenbeines fortsetzte. Der Tumor stand mit dem 
darunter liegenden Periost in fester Verbindung und liess sich leicht 
von dem rauhen, nekrotisch aussehenden Knochen ablösen. Freier Eiter 
fand sich ausserhalb des Knochendefektes nicht. Durch den Defekt 
kam man mit der Sonde in die vorderen Siebbeinzellen und in die 
Nasenhöhlen. Abtragung des kranken Knochens und Ausräumung des 
vorderen Siebbeines. Die Schleimhaut der Zellen war hier stark ge- 
schwollen und hyperimisch. Am 7. Juni musste der Weg zur Nase 
noch einmal frei gemacht werden; Einlegung eines Drainrohres. Jetzt 
erst schloss sich die Wunde langsam. Ende Juli Heilung. 


23. Aus der Breslauer mediz. Klinik, von Herrn Professor Hinsberg, 
Breslau, dem Verfasser zur Verfügung gestellt. 

Frieda P., 16 Jahre alt. Schwerer Scharlach mit Psychose 
(Bettflucht, Desorientiertsein, Halluzinationen). 16 Tage nach Beginn 
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der Erkrankung Schwellung der rechten Augenlider, Protrusio bulbi, 
Doppelbilder. Nasenbefund: Eiter im mittleren Nasengang. Diagnose: 
Akute Entzündung der rechten Nebenhöhlen. 

Resektion des vorderen Endes der mittleren Muschel ; später Aus- 
spülung der Kieferhöhle, die viel Eiter enthielt. Stirnhöhle nicht 
sondierbar. Unter dieser Therapie schwindet die Schwellung am Auge 
vollständig; doch ist bei der Entlassung immer noch eitriges Sekret in 
der Nase vorhanden. Die bakteriologische Untersuchung ergibt: Strepto- 
kokken, Diplokokken etc. 


24. Ebenfalls aus der Breslauer mediz. Klinik und von Herrn 
Professor Hinsberg überlassen. 


Luise St., 7 Jahre alt, hat einen gutartigen Scharlach durch- 
gemacht. Drei Wochen nach dem Beginn trat Schwellung der linken 
Gesichtshälfte und der linken Halslymphdrüsen ein, dazu Otitis media, 
Gegend des l. Auges besonders geschwollen. Kein Exophthalmus. Facialis- 
parese. In beiden Nasenseiten Eiter. Temperatur 39,2. 

Am 11. Januar 1902: Aufmeisselung beider Processus mastoidei, 
intranasale Eröffnung der linken Siebbeinzellen. Während der nächsten 
14 Tage Schwellung am Auge geringer. Temperatur 37—38. Starke 
Eiterung aus der Nase. 

25. Januar: Da die Schwellung am Auge stärker wird, intranasale 
Eröffnung der 1. Kieferhöhle, aus der sich viel Eiter entleert (Brom- 
äthyl-Narkose). Besserung der Schwellung und Eiterung, Abfall der 
Temperatur. Später verschwand die Schwellung ganz. Ob die Nasen- 
eiterung vollständig aufhörte, ist nicht bekannt. 


25. W. Haenel, Dresden, vergl. Verhandlungen des Vereins 
Süddeutscher Laryngologen in Heidelberg 1908, Diskussion zu dem Vor- 
trage Killian. 


H. hatte Gelegenheit, eine Scharlacherkrankung mit sehr schwerer 
Nasennebenhöhlen-Komplikation bei einem sechseiuhalbjährigen Knaben 
vom ersten Krankheitstage an spezialistisch zu beobachten. Am dritten 
Krankheitstage Odem beider Lider eines Auges ohne sonstige Zeichen 
für Nebenhöhlen-Erkrankungen, nach zweitägigem Bestand spontan Vver- 
schwunden. Am Ende der zweiten Krankheitswoche rapid einsetzende 
Vereiterung sämtlicher Nasennebenhöhlen und der Mittelohren. Die 
Schwere der lokalen Erscheinungen und des Allgemeinbefindens zwangen 
H. schon nach wenigen Tagen zu breiter operativer Eröffnung sämtlicher 
Höhlen, einschliesslich der Mittelohren. Der Operationsbefund (mehr- 
fach bereits Knochenerkrankung) bestätigte die Notwendigkeit der früh- 
zeitigen operativen Eingriffe. Bemerkenswert war, dass sich bei dem 
Kinde schon alle Nebenhöhlen, auch die Stirn- und Keilbeinhöhlen, wie 
beim Erwachsenen vollständig ausgebildet fanden. 

Fünf Wochen nach den Operationen und nach vier Wochen langem 
fieberfreien Verlauf mit gutem Wohlbefinden und guter Wundheilung 
traten als interessante, jetzt noch nicht beseitigte Komplikation — meist 
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ohne jedes Fieber und frequenten Puls — mehrfache Anfälle von Kon- 
vulsionen und Spasmen wechselnden Sitzes, meist mit Bewusstseinstörung 
auf, die teilweise in den von den Krämpfen befallenen Gebieten für 
einige Zeit Lähmungen hinterliessen, schliesslich aber immer vollständig 
remittierten — vor kurzem einmal auch Bulbärsymptome — alles Er- 
scheinungen, die von Herrn Professor Oppenheim als Symptome einer 
Encephalitis serosa diagnostiziert wurden. Der zweite Anfall 
(rechtsseitige Konvulsionen gefolgt von rechtsseitiger Arm-Parese und 
kompletter amnestischer Aphasie) hatte eine vergebliche Operation auf 
irrtümlich vermuteten linksseitigen Schläfenlappen- Abszess veranlasst. 
Zur Zeit befindet sich der Knabe leidlich wohl. 


Diesem klinischen Material füge ich noch einige Auszüge aus dem 
Sektionsberichten von Harke, Moritz Wolf und Wertheim bei. 


1. Harke: Beiträge zur Pathalogie und Therapie der oberen 
Atmungswege, einschliesslich des Gehörs. Wiesbaden 1905, Fall 326. 


Leiche, männlich, Alter 3 Jahre. Todesursache Scharlach und 
Lungentuberkulose. Schleimhaut der Nase stark gerötet, geschwollen, 
mit eiterig schleimigen Massen teilweise belegt. Besonders in den 
mittleren und oberen Nasengängen sehr reichliche Eitermassen. Stirn 
und Keilbeinhöhlen noch nicht vorhanden. In den Oberkieferhöhlen 
starke Schwellung und Rötung der Schleimhaut. Reichliches, eiteriges 
Exsudat beiderseits. 


Wallnussgrosse Rachenmandel, deren Substanz hochrot ° und mit 
eiterigen Pfröpfen durchsetzt ist. In beiden Mittelohren eitrige Exsudate, 
Rötung und Schwellung der Schleimhaut. 


2. Moritz Wolf: Die Nebenhöhlen der Nase bei Diphtherie, 
Masern und Scharlach. Zeitschr. f. Hygiene, XIX. Bd. 1895, Seite 257, 
Fall A. 


Männlich, 5 Jahre alt, Scarlatina. 


Klinisches Resume: Aufgenommen am 4. Tage. Scarlatina gravis, 
Exanthem. Angina scarlatinosa.. Lymphdrüsenschwellung. Himbeer- 
zunge. Am 5. Tage. Albuminurie; — Foetor ex ore. Coryza. Am 
6. Otorrhoe a sinistra, Am 7. Synovitis scarlatinosa. Am 8. Beginn der 
Desquamation. Am 9. Coryza, Foetor, Gelenkschmerzen gebessert. Urin 
frei. Am 10. Otorrhoea dextra. Am 11, Inzisionen in die vereiterten 
Halslymphdrisen. Am 12. Erysipel am rechten Oberschenkel. Am 16. 
sehr heftige Epistaxis. Am 17. Anämische Delirien. Am 18. Phlegmone 
am rechten Oberschenkel. Am 23. schwere Epistaxis, Aspiration. 
Exitus letalis. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Scarlatina. Aspiratio sanguinis 
pulmonum. Lymphadenatis purulenta colli bilateralis; Phlegmone sub- 
cutanea femoris dextri. Tumor lienis. Perisplenitis. Perihepatitis. 
Otitis media purulenta bilateralis. Intumescentia renum. 

Bakteriologisch: Im Milz- und Nierenausstrich: Streptokokken. 
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Tonsillen stark zerklüftet, in der Schleimhaut der Uvula und des 
weichen Gaumens nach der Mund und Nasenhöhle zu zahlreiche kleine 
Ulcerationen. Auf der Schleimhaut des mächtigen Tubenwulstes beider- 
seits grössere Ulcerationen. Sehr grosse Pharynxtonsillen, Schleimhaut 
der Nasenhöhlen injiziert. Die der Highmorshöhle leicht ödematös. In 
beiden Paukenhöhlen grünlicher Eiter, Trommelfelle tiefrot injiziert. Im 
rechten eine Perforation. 


3. Moritz Wolf. 1..c. Seite 258, Fall Be Auszug aus dem 
Bericht. 

Weiblich, 3 Jahre alt. Scarlatina mit gangränöser Wunde in der 
Glutäalgegend. 

Das Kind ist von einem Wagen überfahren worden, erlitt eine 
Fractura humeri dextri und ein Haematoma glutaeale, welches am 
5. Krankheitstage aufbrach, am 33. stellten sich Varicellen, am 36. 
Scharlach ein. 11 Tage später Inzision in die vereiterten Inguinal- 
lymphdrüsen. Die Wunde wird gangränös. Am Kreuzbein einzelne 
kleine Nekrosen. Hektisches Fieber. 17 Tage nach Beginn des 
Scharlach, Tod. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Gangraena regionis glutaealis. 
Necrosis partis inf. ossis sacri. Degeneratio adiposa myocardii, 
hepatis et renum. Abscessus hepatis et renum. Necrosis glandularum 
lymph. inguinal. Auf dem Milzausstrich: Streptococcus und Bacillus 
pyocyaneus. Halstonsillen mässig geschwollen. Auf der Hinterfläche 
des weichen Gaumens links ausgedehnte Nekrosen, ebenso am Septum 
links und am Rachendach. Auf der Pharynxtonsille Pseudomembranen. 

Die Schleimhaut der Highmorshöhle nicht geschwollen. In der 
Höhle zähe, schleimige Flüssigkeit in geringer Menge. Streptokokken, 
Staphylococcus pyogenes aureus, Bacillus pyocyaneus. 

Die Keilbcinhöhle noch nicht entwickelt; in der Paukenböhle dicker, 
zäher gelbgrüner Eiter, Trommelfelle injiziert. Streptococcus und 
Bacillus pyocyaneus. 


4. Moritz Wolf. 1. c. Seite 230. Fall A 8. Auszug aus dem 
Bericht. 

Weiblich, 6 Jahre alt, Diphtheria, Scarlatina. Klinisches Resume: 

Aufgenommen am 15. Krankheitstage. Sofortige Tracheotomie. 
Auf den Tonsillen und dem weichen Gaumen ausgedehnte Pseudo- 
membranen. Albuminurie. Am 18. Scarlatina. Starke Rötung des 
weichen Gaumens und der mit dicken Pseudomembranen bedeckten Tor- 
sillen. 3 Tage später auf den Tonsillen noch insuläre Pseudomembranen, 
8 Tage später Exitus. 

In den Tonsillarmembranen Diphtheriebacillen. Pharynx nnd Nasen- 
höhle im Allgemeinen frei. Die Highmorshöhle beiderseits mit grünlich- 
gelbem, zähem Eiter erfüllt. Diplococcus lanceolatus. Staphyloc, 
pyogenes aureus. 

Die Keilbeinhöhle ist noch nicht entwickelt. In der Paukenhöhle 
gelber Eiter, Streptococc. Diploc. lanc. Bac. pyoc. 
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5. Moritz Wolf. 1. c. Seite 235. Fall C. II. Auszug aus 
dem Bericht. 

Männlich, 3 Jahre alt, Diphtherie, Scharlach. 

Pseudomembranen auf den Tonsillen. Coryza.. Albuminurie. 
Rachits. Am 3. Tage Tracheotomie, am 4. Membranen in der rechten 
Nase, Ekzem der Oberlippe, Abends 40. Am 6. Scharlachexanthem, 
Abends Tod. 

Sektion: Bronchopneumonie. Pseudomembranen auf den Tonsillen, 
der hinteren Rachenwand, der Rachentonsille, der pharyngealen Fläche 
des weichen Gaumens. In beiden Nasenhöhlen Membranen, so dass 
diese wie ausgegossen erscheinen. Die Kieferhöhle erfüllt mit grün- 
lichem Eiter und glasigem Ödem. Schleimhaut hämorrhagisch, Diphth. 
bac., Streptococcus. 

Keilbeinhöhle noch nicht entwickelt. In der Paukenhöhle weiss- 
licher Eiter in kleiner Menge. Diphtherie bac, und Streptoc. 


6. Moritz Wolf. 1. 1. Seite 237. Fall C. II. 9. Auszug aus 
dem Bericht. 

Weiblich. 5 Jahre alt. Scharlach, Diphtherie, wurde wegen 
Wunderysipel aufgenommen. bekam sofort Scharlach und am 42. Krank- 
heitstage Diphtherie. Am 43. neues Scharlachexanthem. Am 55. Tod. 

Pathologisch-anatomische Diagnose. Scarlatina. Diphtheria narium et 
laryngis. Myodegeneratio cordis adiposa. Tuberculosis lob. sup. dext. 
circumscripta caseosa. Lymphadenitis bronchialis et mesenterialis, 
Bronchopneumonia. Tumor lienis, Intumescentia renum. 

Tonsillen frei von Belag. Auf der Schleimhaut des weichen 
Gaumens und der Uvula hinten oben zahlreiche kleine Ulcerationen. In 
beiden Nasenhöhlen zarte Pseudomembranen. Grosse Rachentonsille. 

Schleimhaut der Highmorshöhle hochgradig ödematös. Blutungen. 
In der Höhle glasige Massen. Diphtherie bac., Streptoc., Staphyl. pyog. 
aur. Keilbeinhöhle noch nicht entwickelt. In den Paukenhöhlen klares 
Exsudat, Schleimhaut injiziert, Streptoc., Staphyl. pyog. aur, 

7. E. Wertheim, Erkrankungen der Nasennebenhöhlen, S. 185, 
Arch. f. Laryngologie Bd, XI, 1901. 

»Auch unter den 5 obducierten Scarlatinafällen befinden sich zwei 
dreijährige Kinder; Nebenhöhlenempyeme fanden sich nur in einem Fall.« 


Obwohl der Scharlach klinisch eine so gut gekannte Krankheit 
ist, enthalten selbst die ausführlichsten Darstellungen gar nichts über 
die Mitbeteiligung der Nebenhöhlen der Nase. Dabei ist sehr wohl 
bekannt, dass die Haupthöhlen häufig miterkrankt sind. Auch bei 
leichtem Scharlach tritt bisweilen Schnupfen auf. Die Nase verstopft 
sich. Es zeigt sich Sekret in den verschiedensten Formen. In schwereren 
Fällen kann es zu einer Rhinitis fibrinosa kommen, ja man hat sogar 
ulceröse Prozesse mit tiefen Zerstörungen der Schleimhaut und selbst 
des Knochens beobachtet. 
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Nun hat die Erfahrung gelehrt, dass schon beim einfachen akuten 
Schnupfen die Nebenhöhlen der Nase gar nicht so selten mitbeteiligt 
sind. Besonders häufig erkranken sie bei Infektionskrankheiten ; es sind 
daher die bei Scharlach beobachteten Schnupfenformen schon von vorn- 
herein höchst verdächtig auf Mitbeteiligung der Nasennebenhöhlen. 
Hätte man sich von Alters her bei den Scharlachsektionen zur Regel 
gemacht, auch diese Räume zu eröffnen, so wäre die vorliegende Frage 
längst gelöst. Immerhin gestattet das bis jetzt vorliegende spärliche 
Material einen gewissen Einblick. Wenn Wertheim unter 5 obducierten 
Scharlachkindern einmal Nebenhöhlenempyeme fand, so spricht das 
schon für eine relative Häufigkeit und diese Annahme wird noch ver- 
stärkt durch die Erfahrungen von Moritz Wolf. Zwei reine Scharlach- 
fille, die zur Sektion kamen, zeigten alle beide Erkrankungen der 
accessorischen Höhlen der Nase und ebenso drei Mischfälle von Scharlach 
und Diphtherie. (Bei neunzehn Diphtheriesektionen hat Wolf, auch wenn 
die Nase nur leicht erkrankt war, die Nebenhöhlen fast stets erkrankt 
gefunden.) 

Selbstverständlicb gestatten die Beobachtungen bei den mit Tod 
ausgegangenen Scharlachfällen keine sicheren Rückschlüsse auf die 
Häufigkeit der Nebenhöhlenerkrankungen beim Scharlach überhaupt. 
Die Scharlach-Mortalität beträgt bei uns im Mittel nur 6,8°/, (vergl. 
Jürgensen, Seite 226) und umfasst dieschweren Fälle. Durch regel- 
mässige Untersuchungen der Nasen scharlachkranker Kinder von Seiten 
rhinologisch geschulter Ärzte liessen sich leicht bessere. Anhaltspunkte 
gewinnen, wie häufig die Nebenhöhlen miterkranken. 

Soweit ich die Verhältnisse bis jetzt übersehe, sind wahrscheinlich 
die Kiefer- und Siebbeinhöhlen beim Scharlach in leichterem Grade oft 
beteiligt. Die Erkrankung der Kielerhöhlen scheint mir eine viel 
häufigere zu sein, als aus dem jetzt vorhandenen Material hervorgeht, 
da diese Höhle vielfach nicht genügend beachtet wurde. Es liegen bis 
jetzt hauptsächlich solche klinische Fälle vor, bei denen Komplikationen 
eingetreten sind; die Kieferhöhle macht aber erfahrungsgemäss seltener 
Komplikationen, als die anderen Nebenhöhlen der Nase. In seinen 
Diphtheriesektionsfällen fand Wolf die Kieferhöhlen fast regelmälsig, 
wenn auch oft nur leicht afficiert. 

Eine zweite Frage ist die, wann die Erkrankung der Neben- 
höhlenschleimhaut beim Scharlach einsetzt. Aus dem vorhandenen 
Material lässt sich darauf keine bestimmte Antwort geben, wir wissen 
bis jetzt nur, wann in einer Reihe von Fällen die aus Nebenhöhlen- 

15* 
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Erkrankungen entstandenen Komplikationen eingesetzt haben. Dies war 
bei zwei Kindern doch schon am fünften Krankheitstage der Fall, in 
drei weiteren am sechsten. Wir dürfen daraus schliessen, dass die 
Schleimhaut der Nasennebenhöhlen beim Scharlach schon sehr bald 
erkranken kann, denn bevor es zu einer Komplikation kommt, muss 
doch schon eine gewisse Zeit, und seien es auch nur einer bis mehrere 
Tage, verflossen sein. Die Entzündung braucht in der Regel einige 
Zeit, bis sie so intensiv geworden ist, dass sie das Gebiet einer Neben- 
höhle überschreitet. Wir müssen also auch in den anderen Fällen, in 
denen die Komplikation erst später aufgetreten ist, die Annahme 
machen, dass die bezügliche Nebenhöhlen-Affektion evtl. bis in die erste 
Zeit des Scharlach zurückreicht. Auch bei Nebenhöhlen-Erkrankungen 
aus anderer Ursache liegt es ja meist ähnlich. 

Besser orientiert sind wir über die Art der Schleimhauterkrankungen 
in den Nasennebenhöhlen scharlachkranker Kinder. Wir verfügen über 
einige Sektionsergebnisse und über die Beobachtungen bei operativen 
Eingriffen. Leichtere Grade der Entzündung sind dadurch charakterisiert, 
dass die Schleimhaut nur geringfügige Veränderungen zeigt, "wenigstens 
makroskopisch; in der freien Höhle aber findet man seröse Flüssigkeit 
in verschiedener Menge. In anderen Fällen ist die Schleimhaut 
hbyperämisch, ödematös in kleineren oder grösseren Bezirken oder diffus. 
Der Grad des Ödems kann ein verschiedener sein. Es kann dazu 
kommen, dass fast der ganze freie Raum einer Höhle von der ödematösen 
Schleimhaut ausgefüllt wird. Auch muss ich darauf hinweisen, dass 
sich oft Blutungen in die Schleimhaut schon makroskopisch bemerkbar 
machten. Bei den ausgesprocheneren Entzündungen finden wir schleimig- 
eiteriges und selbst fötides Exsudat in den Nebenhöhlen. In nicht 
komplizierten Fällen haben demnach die entzündlichen Veränderungen 
der Nebenhdhlenschleimhaut, welche wir bei dem Scharlach finden, 
durchaus nichts Eigenartiges, denn ganz dasselbe sieht man ja auch bei 
anderen Infektionskrankheiten, und bei jeglicher Art von Nebenhöhlen- 
erkrankungen. 

Ähnlich verhält es sich mit den Ergebnissen der bakteriologischen 
Untersuchung. Dass die uns noch unbekannte Noxe des Scharlach auch 
die Entzündungen der Nebenhöhlenschleimhaut verursacht, ist wohl 
kaum zu bezweifeln; es wird sich damit geradeso verhalten, wie mit 
der Diphtberie, denn Diphtheriebazillen sind auch in den entzündeten 
Nebenhöhlen nachgewiesen. Sie kommen auch in den Fällen vor, in 
welchen Scharlach mit Diphtherie vergesellschaftet ist. Auch bei der 
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Influenza hat man Influenzabazillen in den Nebenhöhlen nachweisen 
können. Diese ursprünglichen Erreger treten aber rasch zurück gegen 
secundäre Ansiedler, welche sehr bald den Krankheitsprozess beherrschen. 
So fand Wolf im Sekret der entzündeten Kieferhöhlen Streptokokken, 
Staphylococcus pyogenes aureus, Bacillus pyocyaneus. In den mit 
Diphtherie komplizierten Fallen wurden ebenfalls Streptokokken und 
Staphylokokken nachgewiesen, ausserdem einmal der Diplococcus 
lanceolatus. Die wesentliche Rolle von allen diesen scheinen mir die 
Streptokokken zu spielen. An zweiter Stelle kommen die Sta- 
pnylokokken in Betracht. Der Grad der Entzündung ist offenbar ab- 
hängig von der Virulenz dieser Erreger. 

Solange die Entzündung der Nebenhöhlenschleimhaut nicht auf die 
Umgebung fortschreitet, macht sie wohl nur geringe Erscheinungen. 
Diese festzustellen dürfte sehr schwer sein, weil sie im Symptomen- 
komplex des Scharlach aufgehen. Unsere Erfahrungen über akute Ent- 
zündungen der Nasennebenhöhlen anderen Ursprungs haben uns gelehrt, 
dass dieselben fast immer mit lokalen Schmerzen verbunden sind und 
auch im Anfang leichte Temperatursteigerungen hervorrufen. Besonders 
deutlich ist die Druckempfindlichkeit über einer entzündeten Höhle. 
Solange ein Scharlach-Patient psychisch noch einigermalsen frei ist, 
sollte man annehmen, dass er spontane Schmerzen im Bereiche einer 
entzündeten Kieferhöhle oder eines entzündeten Siebbeins angibt, oder 
dass wenigstens die Druckprüfung auf etwas derartiges hinweist. Bis 
jetzt hat man auf solche Erscheinungen nicht geachtet. Sie müssten bei 
grösseren Kindern, welche schon eine Stirnhöhle besitzen, mit Sicherheit 
hervortreten, denn eine akute Entzündung der Stirnhöhlenschleimhaut 
macht doch eigentlich immer und oft sogar recht heftige Schmerzen. 

Temperatursteigerungen werden sich bei dem allgemeinen Fieber- 
zustand nicht zu erkennen geben, dagegen müssen innerhalb der Nase 
Schwellungszustinde und abnorme Sekretionen auftreten. Bei der 
Diagnosestellung handelt es sich nur darum, durch genaue Unter- 
suchung des Nasen-Innern die Herkunft des Sekretes aus den Neben- 
höhlen zu erkennen. Man wird sich allerdings in Rücksicht auf den 
Kranken im allgemeinen auf die einfache Inspektion beschränken. Was 
noch versucht werden könnte, wären die Dürchleuchtung und besonders 
die Röntgenaufnahme. | 

Die meisten einfachen Entzündungen der Nasennebenhöhlen bei 
Scharlach, insbesondere die der Kieferhöhlen heilen sicherlich spontan 
aus, wie wir das bei akuten Entzündungen anderen Ursprungs zu sehen 
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gewohnt sind. Nur in seltenen Fällen zieht sich wohl ein derartiger 
Prozess hin und wird chronisch. 


In dem Vorstehenden ist der Versuch gemacht, das Bild der ein- 
fachen Scharlach-Sinusitis zu skizzieren, was bei dem geringen bis jetzt 
vorhandenen Material einige Schwierigkeiten bereitet. Unsere Kenntnisse 
über diese Erkrankung stützen sich nur zum geringen Teil auf solche 
einfache Fälle. Die Beobachtungen an der Leiche und die Frühstadien 
kompliziert verlaufener Entzündungen mussten mir das Material liefern, 
um das Krankheitsbild der einfachen Nebenhöhlenentzündungen, soweit 
es bis jetzt möglich ist, aufzubauen. 


Leichter wird eine solche Arbeit für die Fälle, welche ich früher 
unter dem Namen Sinusitis exulcerans atque abscedens zusammen gefasst 
habe, die wir aber besser kurz komplizierte Nebenhöhlenentzündungen 
nennen können, weil zudem einfachen Entzündungsvorgang besondere 
Erscheinungen hinzu treten. Unsere obige klinische Kasuistik enthält 
eigentlich nur solche Fälle, weil diese zumeist der Publikation für 
wert geachtet wurden. 


Die komplizierten Entzündungen der Nasennebenhöhlen bei Scharlaclı 
beginnen wohl in der Regel nicht anders wie die einfachen und geben 
erst nach Ablauf einer gewissen Zeit ihre Tendenz zu Komplikationen 
zu erkennen. Dies geschieht zumeist dadurch, dass im Bereiche der er- 
krankten Höhlen unter Fieber und Schmerzen ödematöse Schwellungen 
der Haut auftreten. Nur in Fall 11 vermisse ich eine diesbezügliche 
Angabe. Wenn hier wirklich kein Ödem vorhanden war, so wäre das 
sehr bemerkenswert, würde es doch beweisen, dass Scharlachkinder an 
Meningitis und Pyämie im Gefolge von Sinusitis zu Grund gehen können, 
ohne dass lokale äussere Erscheinungen auf eine Nasennebenhöhlenaffektion 
aufmerksam machen. 


Die Ödeme können schon in der ersten Zeit des Scharlach auftreten. 
In unserer Kasuistik wird zweimal der dritte und je einmal der vierte, 
fünfte und sechste Tag bezeichnet; häufiger sind sie in der zweiten 
(sechs mal) und der dritten Woche (acht mal) beobachtet worden. Dazu 
kommen noch weitere fünf Fälle, in welchen die Angaben auf die 
zweite und dritte Woche hinweisen. Die vierte Woche ist nur mit zwei 
Beobachtungen belastet. Demnach treten die Ödeme erst nach Ablauf 
des hochfieberhaften exanthematischen Stadiums auf. Die Temperatur 
kann schon gesunken, ja sogar schon eine Reihe von Tagen und selbst 
ein bis zwei Wochen normal gewesen sein. 
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Die ödematöse Schwellung tritt in der Regel rasch auf und erreicht 
einen gewissen Höhegrad, auf dem sie dann stationär bleibt. Sie wird 
besonders hochgradig, wenn der Prozess in der Tiefe zur Abscedierung 
neigt. In der Regel ist sie einseitig, links häufiger als rechts (10 gegen 
7 Fälle), oft aber auch doppelseitig, (in einem Fünftel der Fälle). 


Die geschwollenen Partien sind meist spontan und auf Druck schmerz- 
haft; können aber auch durchaus schmerzlos sein. 


Sitz des Ödems ist fast immer der innere Teil des oberen Augen- 
lides und der innere, obere Augenwinkel. Auch das untere Lid beteiligt 
sich oft (in einem Drittel der Fälle). Die Schwellung kann sich innen 
oben auf das Gebiet des Orbitalrandes ausdehnen. Auch die ganze Stirn- 
höhlengegend kann mit oder für sich allein geschwollen sein. 


Bei doppelseitigem Ödem dieser Art zieht die Schwellung über die 
Stirne und die Nasenwurzel von einer Seite zur anderen hinüber. Übel 
sehen die Patienten aus, wenn alle die genannten Stellen beiderseits ge- 
schwollen sind. 


Exophtalmus ist selten beobachtet worden. Das Auge war leicht 
nach vorwärts, zweimal auch nach unten und aussen verdrängt; einmal 
bestand Doppelsehen. 


Das genauere Studium unserer Fälle ergibt, dass die Ödeme einen 
durchaus regionären Charakter aufweisen. So treten die Anschwellungen 
des oberen Lides innen und im inneren Augenwinkel bei Erkrankung 
der Siebbeinzellen auf. Sie sind deswegen so häufig, weil von den oberen 
Nebenhöhlen bei kleinen Kindern in der Regel nur die Siebbeinzellen 
gut entwickelt sind. Die Stirnhöhlen bilden in dieser Zeit nur kleine, 
vordere Anhängsel des Siebbeinlabyrinthes und spielen noch keine be- 
sondere Rolle. Sind die Stirnhöhlen in nennenswerter Ausdehnnng er- 
krankt, so finden wir das Ödem ihrer Lage entsprechend über der Basis 
des Stirnbeins, bei grösseren Höhlen vorn auf der Stirne über der eigent- 
lichen Stirnhöhlengegend. Zum Exophthalmus kommt es wohl nur dann, 
wenn die hinteren Siebbeinzellen stärker erkrankt sind; denn der hintere 
Teil der Lamina papyracea liegt hinter dem Bulbus. Eine starke Schwellung 
über der ganzen Lamelle drängt den Bulbus nach unten und aussen. 
Die Keilbeinhöhle ist bei kleinen und auch bei grösseren Kindern noch 
“so wenig entwickelt, dass sie in dem ganzen Krankheitsbild wohl nur 
selten eine bemerkenswerte Rolle spielen. 


Dagegen kommt die Kieferhöhle häufig in Betracht; sie veranlasst 
offenbar die Schwellungen der unteren Augenlider und gelegentlich auch 
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der Wangengegend. Über ihrem dünnen orbitalen Dach tritt das Ödem 
am leichtesten auf. 


Wenn die Nebenhöhlenaffektionen schon in der ersten Scharlach- 
woche einen komplizierten Verlauf nehmen, so beeinflusst dies sicher die 
Temperaturkurve. Sie wird in die Höhe getrieben, denn diese Art von 
Nebenhöhlenentzündungen verläuft immer mit hohem Fieber, das beweisen 
am klarsten die Fälle, welche erst nach dem Temperaturabfall, also in 
der zweiten Woche oder später einsetzten. Hier werden in der Regel 
39,5 und 40 Grad erreicht. Die Temperatur bleibt hoch, bis eine fieber- 
lösende Änderung in der Situation eingetreten ist. Ob in späten und 
langsam verlaufenden Fällen Temperatursteigerungen fehlen können, muss 
ich dahin gestellt sein lassen. 


Ein weiteres, wertvolles Symptom bildet die Naseneiterung. Sie 
macht sich auch schon bei der einfachen Sinusitis scarlatinosa be- 
merklich, tritt aber bei der komplizierten in der Regel stärker her- 
vor. Man darf aber nicht vergessen, dass es Fälle gibt, in denen die 
Nasen-Absonderung nur sehr gering ist und gar nicht auffällt. Dass sie 
auch bei genauer rhinoskopischer Untersuchung fehlen kann, halte ich 
für unwahrscheinlich. Unter allen Umständen wird man dabei eine starke 
Entzündung und Schwellung der Nasenschleimhaut finden. 


Der weitere Verlauf gestaltet sich in der Regel so, dass alle die 
genannten Erscheinungen einige Tage oder länger stationär bleiben ; jedoch 
hat man auch vereinzelt einen raschen Rückgang des Ödems bemerkt. 
Dies ist sogar dann möglich, wenn die Entzündung in der Tiefe fort- 
schreitet ; ein sehr beachtenswertes Moment. In einigen Fällen verschwand 
das Ödem, um bald wieder aufzutreten; ja dieser Vorgang hat sich sogar 
öfter wiederholt, selbst nach langer Zeit, nachdem die Sinusitis chronisch 
geworden war. 


Etwa in der Hälfte der Fälle bleibt es nicht bei der einfachen öde- 
matösen Durchtränkung der Haut und des darunter gelegenen Gewebes 
bis zum Knochen, es entwickelt sich vielmehr ein Abszess. Die Ab- 
scedierung geht aber zunächst nicht in dem ödematösen Gewebe selber vor 
sich, sondern darunter zwischen Periost und Knochen, also subperiostal 
und bahnt sich von da einen Weg nach aussen. Bis nach dem Beginn 
des äusseren Ödems ein subperiostaler Abszess entstanden ist, können 
1, 2, 3, in selteneren Fällen auch mehrere Wochen vergehen. Nur ein- 
mal wurde spontaner Aufbruch beobachtet. In allen übrigen Fällen kam 
es vorher zur Inzision. 
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Die Abszesse sassen genau über der Stelle, an welcher die Knochen- 
wand krank gefunden wurde. Unter 5 von 11 Fällen hatte sich der 
Eiter über der Lamina papyracea des Siebbeins angesammelt, dreimal 
fiber der vorderen Wand, einmal an der Unterwand des Stirnbeins, ein- 
mal über dem Dach der Kieferhöble. 

Nach der Eröffnung oder dem Spontanaufbruch dauert die Eiterung 
an und es bildet sich, wenn nichts weiter geschieht, eine Fistel, die 
nicht zur Heilung gelangen kann, so lange sich in der Tiefe kranker 
Knochen befindet. 

Solche Knochenveränderungen sind in 17 von unseren 25 Fällen 
beobachtet worden. In einigen weiteren Fällen fehlen nähere Angaben. 
Von dem Falle 2 unserer Kasuistik kann ich bestimmt sagen, dass im 
Bereiche des Siebbeins makroskopische Knochenveränderungen fehlten. 
Die Zeit von dem Beginn des Leidens bis zur Operation war noch zu kurz. 

Überhaupt lässt sich aus unserem Material nicht mit Bestimmtheit 
folgern, wann die Knochenveränderungen einsetzen, weil nur über Operations- 
und Sektionsbefunde berichtet wird. Diese Befunde beziehen sich auf 
Zeiten. welche meist erheblich hinter dem Beginn des Scharlaehs und 
des äusseren Ödems zurücklagen. Immerhin ergibt sich, dass schon gegen 
Ende der zweiten Woche der Knochen makroskopische Veränderungen 
zeigen kann. Dieselben wurden in drei Fällen bereits einige Tage nach 
dem Auftritt des Hautödems konstatiert. 

Wir gehen wohl kaum fehl, wenn wir annehmen, dass der Knochen 
schon beim Auftritt des Ödems nicht mehr normal ist. Darnach müsste 
viermal in der ersten, fünfmal in der zweiten und fünfmal in der dritten 
Woche die Veränderung des Knochens eingesetzt haben. Schon ein bis 
zwei Wochen nach dem Auftritt des Ödems fand man Perforationen. Die 
Einschmelzung kann also ziemlich rasch vor sich gehen, ähnlich wie 
bei scarlatinösen Mittelohrentzündungen. 

Die in unserer Kasuistik vermerkten Knochenveränderungen bestanden 
in Erweichung und Auflösung des Knochens, einfachen und’ multiplen 
Perforationen, einfacher und mehrfacher Sequesterbildung und ausge- 
dehnteren Nekrosen. Ein Fall (3) war dadurch ausgezeichnet, dass im 
Bereich des vorderen Siebbeins keine Auflösung, sondern eine Ausdehnung 
und eine Auftreibnng des Knochens eingetreten war. Am häufigsten wurden 
die Knochenveränderungen am Siebbein gefunden im Bereiche der Lamina 
papyracea. Der Knochen war hier rauh, missfarben, morsch, nekrotisch 
und (in drei Fällen) perforiert. Ähnlich verhielt es sich mit dem Stirn- 
bein, soweit es die Stirnhöhle begrenzt, dreimal fand man Löcher in der 


214 G.Killian: Die Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase bei Scharlach. 


Vorderwand des Sinusfrontalis, zweimal mehrfache Sequesterbildung 
derselben (es handelte sich um Erwachsene). Einmal hatte der Stirn- 
höhlenboden eine Perforation, in einem anderen Falle fehlte er ganz. 
Die Kieferhöhle wird nur einmal genannt mit einer Perforation in ihrer 
oberen Wand. 

Die scarlatinöse Entzündung der Nebenhöhlen tendiert offenbar sehr 
zu kariösen Knochenprozessen, aber nicht, allein die Häufigkeit, sondern 
auch der Grad und die Ausdehnung derselben ist bemerklich. Bei Si- 
nuitiden anderen Ursprungs sehen wir derartiges viel seltener, 

Ähnliche Veränderungen wie im Bereiche der äusseren Oberfläche 
der Nasennebenhöhlen können sich auch im Bereiche ihrer Innenwände 
und speziell der Wände, welche an die Schädelhöhle grenzen, abspielen. 
Unsere Kasuistik enthält eine genügende Zahl von Beispielen dafür. Auf 
die gleiche Stufe mit dem äusseren Odem stelle ich die Flüssigkeitsver- 
mehrung im Subduralraum, denn dem äusseren Periost entspricht innen 
die Dura. Wie äusseres Ödem eintreten kann, ohne dass es zu einem 
subperiostalen Abszess kommt, so tritt auch inneres auf in der Form 
der Meningitis serosa, ohne dass ein extraduraler Abszess bestebt. In 
dem von E. Meyer beschriebenen Falle 9 bekam ein 3!/, jähr. Kind 
von seiner schon entwickelten und entzündeten Stirnhöhle aus am 27. 
Tage Erbrechen, Benommenheit, Krämpfe in der rechten Körperhälfte. 
Nach der 3 Tage später durch Jansen vorgenommenen radikalen Ope- 
ration der Siebbeinzellen und Stirnhöhle sowie Eröffnung der Kieferhöhle 
blieben Benommenheit und Sprachstörungen noch einige Tage bestehen, 
dann aber trat allmählich Besserung und schliesslich Heilung ein. Viel- 
leicht gehört auch der Fall 24 hierher und ebenso Fall 2, bei dem die 
weinerliche, verdriessliche Stimmung, die leichte Trübung des Bewusstseins, 
die Einziehung des Leibes etc. sehr wohl] einem Anflug von Meningitis 
serosa ihre Entstehung verdanken können. 

Ohne Parallele ist die eitrige Meningitis: insofern, als orbitale Phleg- 
monen bisher nicht beobachtet sind. Die eitrige Gehirnhautentzündung 
hat zwei Kindern das Leben gekostet; ein Knabe von 10 Jahren bekam 
am 20. Scharlachtage Lidödem, 3 Tage später Meningitis, am 5. Tage 
war er tot. In der rechten Stirnhöhle fand man dicken, gelben Eiter, 
die Knochenwände waren rauh und die rechte vordere Schädelgrube ent- 
hielt eine reichliche Ansammlung von Eiter, der sich von da aus über 
die ganze Gehirnbasis, die rechte Hemisphäre und das Kleinhirn aus- 
dehnte. In dem zweiten Fall, einem 9jährigen Mädchen, hatten sich 
schon einen Monat nach dem Scharlachanfang pyämische Erscheinungen 
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entwickelt, 9 Tage später setzte die Meningitis ein. Sie ging von der 
rechten Stirnhöhle aus, die man bei der Sektion mit grünlichem, stinkendem 
Eiter gefüllt fand und deren Hinterwand eine Knochenverfärbung zeigte. 
Als der Tod nach 5 Tagen eingetreten war, hatte die Meningitis erst 
an der Gehirnbasis sich ausgedehnt. 

In unserem Falle 1 wurde ebenfalls autoptisch eine umschriebene 
eitrige Meningitis des rechten Stirnlappens gefunden, obwohl die rechte 
Stirnhöhle nur klare Flüssigkeit enthielt. Wahrscheinlich ist diese Menin- 
gitis im Gefolge der Thrombophlebitis des oberen Längsblutleiters ent- 
standen, welche ihrerseits von der linken Stirnhöhle aus erregt war. Be- 
merkenswert ist, dass in allen vier Meningitisfällen die Stirnhöhle den 
Ausgang bildete und dass niemals von den Siebbeinzellen aus bis jetzt 
eine Meningitis oder irgend eine andere Gehirnkomplikation erregt wurde. 

Eine höchst interessante Erscheinung ist die Sinusthrombose. 
Durch unseren ersten Fall, einen 11!/, jähr. Knaben betreffend, wird 
das erste Beispiel erbracht, dass die scarlatinöse Stirnhöhlenentzündung 
den oberen Längsblutleiter infizieren kann: Bekanntlich hat Zucker- 
kandl durch Injektionen nachgewiesen, dass dieser Blutleiter in einem 
gewissen Bezirke der Stirnhöhlenschleimhaut wurzelt. Von da aus sind 
dann auch in unserem Falle die Krankheitserreger in den Blutleiter hinein 
gelangt. Die Stirnhöhle links war mit weisslich gelber Flüssigkeit gefüllt, 
am Knochen und an der Dura fand man makroskopisch nichts besonderes. 
Dagegen enthielt der Sinus longitudinalis in seinem vorderen Abschnitt 
festhaftende, zähe, fädige, gelbliche Massen und dazwischen eine dicke 
gelbliche Flüssigkeit. Von diesem Herde aus hatte der Blutstrom znnächst 
Bakterienmassen in den kleinen Kreislauf gebracht. In der ersten Zeit 
gelangten sie durch das rechte Herz hindurch (ohne sich hier festzu- 
setzen) in den grossen Kreislauf und infizierten eine Reihe von Gelenken 
sowie eine Stelle am Handrücken, überall Vereiterungen und Abszedierungen 
herbei führend. Später wurde auch der rechte Oberlappen der Lunge 
infiziert und abscedierte.e Bakterien und Bakteriengifte machten die 
hämorrhagische Nephritis, den Milztumor und die übrigen bei der Sektion 
gefundenen Veränderungen innerer Organe. Die Signatur dieses Schulfalles 
ist dadurch gegeben, dass man im Herzblut den Erreger aller genannter 
Veränderungen in Reinkultur fand. Das äussere Ödem war am 8., die 
Pyämie am 9., der Tod am 14. Tage eingetreten. 

Pyämische Erscheinungen sind auch in dem oben bei der eitrigen 
Meningitis genannten zweiten Falle (11) beobachtet worden. Es kam zu 
einer eitrigen Bursitis über der Kniescheibe und septischen Veränderungen 
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an Herz, Leber und Niere. Jedoch ist hier die Ursache nicht aufgeklärt. 
Der obere Längsblutleiter wurde makroskopisch gesund befunden. Ähnlich 
verhält es sich in dem Falle 7, in dem keine Sektion gemacht wurde. 


Man hat mehrfach bei unseren Kranken während des klinischen 
Verlaufes befürchtet, dass eine Thrombose des Sinus cavernosus vorliegen 
könne, namentlich wenn zu dem Lidödem Exophthalmus hinzu kam, nie- 
mals haben sich aber diese Befürchtungen bestätigt. Bei rechter Über- 
legung muss man sich auch sagen, dass die geringe Ausdehnung der 
Keilbeinhöhlen im Kindesalter und ihre Umlagerung mit relativ dickem 
Knochen eine Erkrankung des Sinus cavernosus unwahrscheinlich macht. 
Der Weg bis zu dessen Wand ist noch ein relativ langer. Mit der In- 
fektion dieses Hirnsinus brauchen wir daher nach unseren bisherigen 
Erfahrungen kaum zu rechnen. 


Von besonderem Interesse ist die Erörterung der Frage, wie eine 
Entzündung der Nasennebenhöhlenschleimhaut dazu kommt, die starren 
Knochenwände zu überschreiten und jenseits derselben Veränderungen 
hervorzubringen. Von den Gewebsveränderungen, welche wir oben bei 
der einfachen Sinusitis geschildert haben, kann die Propagation nach 
aussen nicht abhängen, sonst müsste sie viel häufiger vorkommen. Wir 
werden daher zu der Annahme gedrängt, dass ein höherer Grad der Ent- 
zündung als die ödematöse Schwellung und Rundzelleninfiltration einge- 
treten sein muss, wenn Komplikationen entstehen sollen. Leider ergibt 
unser Krankengeschichten-Material nur geringe Anhaltspunkte zur Be- 
antwortung der vorliegenden Frage. Die Beschreibungen von Schleim- 
hautveränderungen sind nur spärlich vorhanden und beziehen sich nicht 
auf die Frühstadien. Die Veränderungen wurden erst bei der Operation, 
bezw. Sektion beobachtet; auch handelte es sich nur um makroskopische 
Befunde. 


Der früheste Fall ist der von mir beschriebene Fall 2. Er wurde- 
schon 24 Stunden nach Beginn der äusseren Schwellung operiert. Ich 
konnte hier nur eine Hyperämie und Schwellung der Schleimhaut im 
Bereiche der Siebbeinzellen bemerken, was mich offen gestanden über- 
raschte. Es ist jedoch nicht ausgeschlossen, dass ich eine kleine um-- 
schriebene Veränderung besonderer Art übersehen habe. Durch die 
Blutungen beim Operieren und das fortgesetzte Tupfen wird die Situation 
leicht verändert, ein Fibrinbelag abgewischt und dergleichen mehr. Über- 
das Verhalten der Kieferhöhlenschleimhaut kann ich erst recht nichts- 
aussagen, weil ich keinen freien Überblick über dieselbe erhielt. Ich 
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vermute, dass im Bereiche der oberen Wand irgend eine stärkere Ver- 
änderung vorlag. In dem interessanten Fall 1 enthält der Sektionsbericht 
keine nähere Beschreibung des Schleimhautbefundes. Eine Angabe vom 
30. Tage nach dem Beginn der Lidschwellnng lautet nur: Die Schleim- 
haut der vorderen Siebbeinzellen war stark geschwollen und hyperämisch. 
In einem anderen Falle wird vom 36. Tage berichtet: Granulierende, 
hyperämische Schleimhaut. Ich füge noch eine Bemerkung vom 6. Monat 
hinzu: in der Stirnhöhle und den Siebbeinzellen bläulich rote, stark ver- 
dickte Schleimhaut, von stellenweise blassem, glasigem Aussehen. 

Mit einem so beschaffenen Material ist wissenschaftlich nichts an- 
zufangen. Wir sollten über eine grössere Zahl von möglichst genauen 
makro- und mikroskopischen Untersuchungen verfügen. Bei den Operationen 
sollte die Schleimhaut möglichst aufmerksam und sorgfältig entfernt werden. 
Bei den Sektionen aber käme es darauf an, das ganze verdächtige Gebiet, 
Schleimhaut, Knochen, Periost in toto heraus zu nehmen, zu entkalken 
und in Serienschnitte zu zerlegen. 

Die hier klaffende Lücke kann einstweilen nur durch Erfahrungen 
bei komplizierten Sinuitiden nicht scarlatinösen Ursprungs ausgefüllt werden. 
Wir wissen, dass die Rundzelleninfiltration der Schleimhaut bis zum Ge- 
webszerfall fortschreiten kann. Auch haben wir fibrinöse Entzündungen 
beobachtet und zwar sowohl Auflagerungen des Fibrins in Gestalt von 
Pseudomembranen als auch Einlagerungen derselben in die Substanz der 
Schleimhaut selber. 

Wenn sehr starke Infektionen in Betracht kommen, kann die Schleim- 
haut sogar direkt gangränescieren. 

Bei jeder Art von Gewebszerfall ist den Bakterien der Weg in die 
Zirkulation der Schleimhaut geöffnet. Dieser dient ein reiches Gefässnetz. 
Das Netz der Schleimhautvenen geht an vielen Stellen direkt in die Knochen- 
wände über. Zieht man die Schleimhaut vom Knochen ab, so werden 
alle diese Verbindungen zerrissen. Man findet aber bei Luppenbetrach- 
tungen zahlreiche Blutpünktchen an der Knochenoberfläche Die 
Knochenwände der Nebenhöhlen enthalten ein stark entwickeltes 
Netz kleiner Venen. Um eine rechte Vorstellung davon zu geben, füge 
ich die Figur 1 auf Tafel XII/XIII bei. Ich erhielt dies Präparat bei 
vor Jahren vorgenommenen Injektionsversuchen. Die Venen sind mit 
zersetztem Blut gefüllt. Es handelt sich um die äussere hintere Wand 
einer Siebbeinzelle, welche bei durchfallendem Licht und zehnfacher 
Vergrösserung mit der Zeiss’schen stereoskopischen Luppe gezeichnet 
wurde. Man findet sehr leicht die (dunkelen) oberflächlichen Venen 
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heraus und erkennt überall die Stellen (a), an welchen die Schleimhaut- 
venen abgerissen wurden. 

Gerade so wie zwischen Knochenvenen und Schleimhaut bestehen 
auch zahllose Verbindungen zwischen Knochenvenen und Periostvenen. 
Manchmal sind es sogar verhältnismässig dicke Gefässe, die vom Knochen 
in das Periost übertreten. Einen ‚solchen Fall illustriert Figur 2, 
Tafel XII/XUL Wir sehen hier deutlich, wie die Periostvene pv an der 
Stelle a mit einer dicken Knochenvene kv zusammenhängt. 

Selbstverständlich verhält es sich ebenso mit den Gefässen des 
Knochens und der Duramater; Fig. 3 zeigt eine dicke Duravene dv, 
bei c in eine Knochenvene kv übergehend, deren Verbindungen mit 
der Siebbeinzellenschleimhaut bei a abgerissen sind. Besonderes Interesse 
dürfte die Fig. 4, Tafel XII/XIII erregen, in welcher die hintere Stirn-. 
höhlenwand dargestellt ist, bei durchfallendem Licht und zwar von der 
Stirnhöhlenseite aus. Man sieht hier die breite Duravene dv durch- 
schimmern und erkennt an zwei Stellen den Knochen perforierende 
Ästchen (rp)-rami perforantes, welche mit den Knochen- und Schleim- 
bautvenen in Verbindung stehen. Bei a ist eine solche Schleimhautvene 
abgerissen. 

Auf so bequemen Wegen kann ein entzündlicher Prozess von der 
Schleimhaut durch den Knochen zum Periost bezw. der Dura leicht 
fortschreiten, wie das Hinsberg in seinem Falle (Verhandlungen der 
Deutschen otologischen Gesellschaft in Breslau 1905) nachgewiesen hat. 
Es handelt sich um einen Fall, in welchem von einer chronischen Stirn- 
höhlenentzündung aus eine eitrige Meningitis entstanden war. Wie die 
mikroskopischen Schnitte zeigten, war der Knochen der hinteren Stirn- 
höhlenwand von zahlreichen Gefässen durchsetzt, welche zum Teil die 
Stirnhöhlenschleimhaut direkt mit der Dura mater verbanden. Einige 
derselben waren thrombosiert, die anderen enthielten flüssiges Blut. 
Der Nachweis von Bakterien in den Thromben gelang leider nicht. 

Es wäre von grösstem Interesse, Präparate von Scharlach- 
fällen zu besitzen, um die analogen Vorgänge beim Scharlach genauer 
studieren zu können. Ich stelle mir vor, dass von der erkrankten 
Schleimhaut aus, schon ehe es zur Thrombosierung der kleinen Venae 
perforantes kommt, durch diese Gefässe Bakterien massenhaft zum 
Periost gelangen und dieses bezw. die Duramater in Entzündung ver- 
setzen. Sind die kleinen Gefässe thrombosiert, so werden diese Thromben 
bis in das Periost hineinwachsen und bei ihrem Zerfall massenhaft 
Bakterien ausstreuen, 
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Es ist klar, dass der Knochen rasch leiden muss, wenn sein 
inneres und Öäusseres Periost erkrankt sind — das Innere wird durch 
die Periostalschicht der Schleimhaut repräsentiert. So sind die Knochen- 
erkrankungen beim Scharlach leicht zu verstehen, zumal es sich hier 
um besonders virulente Bakterien handelt. 


Nur in wenigen Fällen unserer Kasuistik ist eine bakteriologische 
Untersuchung angestellt worden. Wir können jedoch schon jetzt bestimmt 
behaupten, dass wie bei den scarlatinösen Mittelohrprozessen auch bei 
den Sinuitiden die Streptokokken die Hauptrolle spielen. Sie wurden 
mehrfach im Naseneiter und im Nebenhöhleneiter nachgewiesen. Es 
handelte sich dabei um eine sekundäre Ansiedelung. Wie der Influenza- 
bazillus bei der Influenza und der Diphtheriebazillus bei der Dipbtherie 
so macht offenbar auch die uns unbekannte Noxe des Scharlach die 
erste Entzündung in den Nebenhöhlen. Erst wenn so der Boden vor- 
bereitet ist, treten die Streptokokken in Aktion, erreichen leicht eine 
hohe Virulenz, führen an den beschriebenen Schleimhautstellen hoch- 
gradige Entzündungen mit Gewebszerfall herbei, gelangen unter be- 
stimmten Umständen durch die Knochenwand hindurch nach aussen, 
machen hier regionire Abzesse und, wenn es sich um das Cavum Cranil 
handelt, Meningitiden. Wird ein Blutleiter infiziert, dann über- 
schwemmen sie rasch den ganzen Organismus, wie das in unserem ersten 
Falle geschehen ist, wo sie nicht allein im Nasensekret und dem 
Stirnhöhleneiter und im Herzblut, sondern auch in all den vielen 
Krankbheitsherden nachgewiesen wurden. 


Erwähnen will ich noch, dass man ausser Streptokokken in einigen 
unserer Fälle im Naseneiter auch noch Staphylokokken und Diphtherie- 
bazillen nachgewiesen hat. 


Die Diagnose der komplizierten Scharlach-Sinusitis ist aus dem 
regionäaren Ödem, dem lokalen Schmerz, dem hohen Fieber, der 
Nasenverstopfung und Naseneiterung leicht zu stellen. Man wird sofort 
auf den Sitz und die Art des Leidens hingewiesen. Diese Erscheinungen 
müssen um so mehr auffallen, wenn sie nach Ablauf der eigentlichen 
Fieberperiode des Scharlachs einsetzen. Dass Schwellungen innen, am 
oberen Augenlid auf Siebbeinerkrankung, Schwellungen am oberen 
Orbitalrand und an der Stirne auf Stirnhöhlenerkrankung, Schwellungen 
am unteren Augenlid und der Wange auf Kieferhöhlenerkrankung hin- 
weisen, habe ich oben ausgeführt, ebenso die Bedeutung des Exophthalmus 
klargestellt. 
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Lokaler, spontaner und durch Druck erregter Schmerz bestätigt 
die Annahme, dass sich in der Tiefe ein Entzündungsprozess abspielt. 
Weitere wichtige Anhaltspunkte kann die Nasenuntersuchung liefern, 
welche bei einem scharlachkranken Kinde allerdings nicht so detailliert 
vorgenommen werden kann, wie das sonst bei Nebenhöhlenerkrankungen 
gefordert werden muss. Immerhin wird es keine Mühe machen, mittelst 
Rhinoskopia antertor, eventuell auch posterior den Entzündungszustand 
der Nasenschleimhaut und die Anhäufung der verschiederen Formen 
des Sektretes im Bereiche des mittleren Nasenganges und der Riech- 
spalte nachzuweisen. Bei grösseren Kindern kann sogar eine Probe- 
exploration vom mittleren Nasengang aus vorgenommen werden. 

Auch auf die Durchleuchtung möchte ich hinweisen, als Auf- 
klärungsmittel über das Verhalten der Kiefer und Steinhöhlen. Und 
ganz besondere Beachtung verdient die Röntgenaufnahme in der Richtung 
von hinten nach vorn. Sie kann uns nicht allein sagen, ob Kiefer- 
und Siebbeinzellen krank sind, sondern sie kann uns vor allem auch 
über den so wichtigen Punkt aufklären, ob das Kind schon Stirnhöhlen 
besitzt, wie gross sie sind und in welchem Zustande sie sich befinden. 
Ich habe bei Fall 3 eine Röntgenaufnahme machen lassen und führe 
‚sie auf Tafel XIV dem Leser vor. Er sieht hier sehr deutlich die 
Umrisse von Kiefer-, Siebbein- und Stirnhöhlen und erkennt ohne 
weiteres, dass diese Höhlen auf einer Seite alle verdunkelt, also 
krank sind. 

Die genauen Informationen über das Verhalten der Stirnhöhlen 
sind uns besonders wertvoll, wenn bei grösseren Kindern der Verdacht 
besteht, dass eine intrakranielle Komplikation im Anzuge ist. Auf all- 
gemeine Hirnsymptome muss man dann besonders achten. Veränder- 
ungen der Stimmung, Trübungen des Bewusstseins, Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Pulsveränderungen und ähnliches weisen darauf hin, dass 
eine Beeinflussung des Schädelinhaltes vorliegt. Treten Schüttelfröste 
und pyämische Erscheinungen auf, so müssen wir sofort daran denken, 
dass die Streptokokken den Weg ins Blut gefunden haben. Wie ich 
oben gezeigt habe, kommt der Sinus cavernosus als Vermittler kaum 
in Betracht. Auch andere Wege mögen, wie bei otitischen Prozessen 
selten sein. Wir kommen daher per exclusionem auf den oberen Längs- 
blutleiter und werden zn der Annahme gedrängt, dass er von der 
Stirnhöhle aus infiziert worden sei. 

Da bei Scharlachkindern ausser den Nasennebenhöhlen auch die 
-Gehörorgane oft mit erkrankt sind, so wird es unter Umständen schwer 
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fallen, den Ausgangspunkt intrakranieller Prozesse festzustellen. Von 
grösstem Wert für die Erkennung einer Meningitis und die Unter- 
scheidung, ob sie serösen oder eitrigen Charakter besitzt, ist die 
Lumbalpunktion, welche in entsprechenden Fällen nicht versäumt 
werden sollte. 


Wie unsere Kasuistik lehrt, ist die Prognose bei der komplizierten 
Sinusitis scarlatinosa im Allgemeinen eine günstige. Es gibt Fälle, 
die spontan heilen; in der Mehrzahl aber hat der Prozess die Tendenz, 
nur nach aussen fortzuschreiten und bleibt hier, wenn er nur einen 
gewissen Höhenpunkt erreicht hat, stationär. Ist es zu einem Abzess 
gekommen, so kann derselbe spontan aufbrechen oder operativ eröffnet 
werden. Durch rationelles chirurgisches Vorgehen wird eine derartige 
Entzündung leicht zur Heilung gebracht, auch wenn sie ausgedehnte 
Knochencaries herbeigeführt hat. Nur die Stirnhöhlenfälle nehmen 
prognostisch eine besondere Stellung ein. Von den 4 Kindern, welche 
an den Folgen ihrer Scharlachsinusitis gestorben sind, ging in 3 Fällen 
der totbringende Prozess nachgewiesenermalsen von der Stirnhöhle aus. 


Ziehen wir in Betracht, dass diese 3 Fälle sich auf 12 verteilen, 
in welchen die Stirnhöhle erkrankt gefunden wurde, so ist der Prozent- 
satz der Mortalität ein hoher zu nennen. In allen 3 Fällen hat es sich 
um rasch fortschreitende Entzündungen gehandelt. Die intrakraniellen 
Komplikationen traten schon ein, bevor es zu gröberen Veränderungen 
des Knochens gekommen war. Es ist daher von grosser Bedeutung, 
im Zweifelfalle die Schwere der Erkrankung und das Tempo der Er- 
scheinungen mit in Betracht zu ziehen. Stirnhöhlen von nennenswerter 
Ausdehnung kommen in der Regel erst bei grösseren Kindern vor. 
Diese befinden sich daher durch die Scharlachsinusitis in grösserer Ge- 
fahr als die kleinen. Unter den 4 Gestorbenen war nur ein fünfjähriges, 
die übrigen waren 9, 10 und 11!/, Jahre alt. 


Nur in Fällen komplizierter Scharlachsinusitis, welche einen 
leichten Charakter zeigen, darf man sich abwartend verhalten. Als 
nicht operative Hilfsmittel kommen eigentlich nur Schwitzprozeduren 
und Antistreptokokkenserum in Betracht. Bei akuten Nebenhöhlen- 
affektionen nicht scarlatinösen Ursprungs, welche mit Fieber, Schmerzen 
und selbst äusserem Ödem einhergingen, hat uns das Brüningssche 
Kopflichtbad (zu beziehen durch Instrumentenmacher Fischer iin Freiburg 
im Breisgau) gute Dienste geleistet. Dieses dürfte auch bei Scharlach- 
fällen zu empfehlen sein. 
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Injektionen von Antistreptokokkenserum wurden bei der Sinusitis 
scarlatinosa mehrfach angewandt. Ihr Erfolg ist jedoch meist nicht 
deutlich hervorgetreten. 


Der Schwerpunkt bei der Behandlung der fraglichen Erkrankungen 
liegt entschieden auf dem chirurgischen Vorgehen. Dasselbe kann ein 
intra- und extranasales sein. Das intranasale Verfahren, welches in 
der Anbohruug der Kieferhöhle und in der Eröffnung der Siebbein- 
zellen besteht, kann nur in besonders ausgewählten Fällen in Betracht 
kommen und sollte nur ausnahmsweise gewählt werden, wenn man eine 
Erkrankung der Stirnhöhle annehmen muss. Da es sich in der Mehr- 
zahl der Fälle, wenn einmal äusseres Ödem eingetreten ist, um Prozesse 
handelt, die erst zur Ausheilung kommen, wenn alles Krankhafte sorg- 
fältig entfernt wurde, so wird man durch einen operativen Eingriff 
den Prozess um so mehr abkürzen, ‘je früher man sich zu dieser Art 
von Therapie entschliesst. Alle Unsicherheiten in der Beurteilung des 
Falles, die Besorgnisse über den weiteren Verlauf und die Gefahren 
werden beseitigt, wenn der Entzündungsherd von aussen her freigelegt 
ist. Tatsächlich hat auch das Messer, zur rechten Zeit angewandt, die 
besten Erfolge gezeitigt. Hier ist uns Preysing mit gutem Beispiele 
vorangegangen. Als Norm für ein operatives Vorgehen empfehle ich 
folgendes: 


In Narkose wird ein Bogenschnitt ausgeführt, welcher über oder 
unter der Augenbraue verläuft und auf der Mitte des Prozessus 
frontalis des Oberkiefers nach abwärts zieht, bis zur Höhe des unteren 
Randes des Nasenbeines. Man verlegt den Schnitt nicht in die Augen- 
braue, weil die Wunde eine Zeitlang offen behandelt werden muss. 
Nach Abschiebung des Periostes erfolgt zuerst die Resektion des 
Stirnfortsatzes des Oberkiefers. Wir kommen dann direkt auf die 
Siebbeinzellen und dringen von unten her in die Stirnhöhle ein, was. 
bei kleinen Höhlen genügt. Bei grösseren wird man ansser der unteren 
auch die vordere Wand der Stirnhöhle resecieren und den oberen 
Orbitalrand in Gestalt einer Spange stehen lassen. Besteht der Ver- 
dacht, dass die Stirnhöhlenaffektion durch die hintere Wand hindurch 
gegangen sei, so muss diese reseziert und die Dura freigelegt werden. 
Bestehen meningitische Erscheinungen, so muss man die Dura spalten. 
In solchen Fällen können auch Lumbalpunktionen von grossem Nutzen 
sein. Bei pyämischen Erscheinungen darf man sich nicht scheuen, den 
Sinus longitudinalis frezulegen, zu punktieren und, wenn es nötig ist, 
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zu spalten und die Thromben auszuräumen, gerade wie das beim Sinus 
transversus üblich ist. | 

Die Kieferhöhlenaffektionen erfordern in der Regel kein radikales 
Vorgehen, wohl aber soll man die Kieferhöhle in der Fossa canina so 
weit öffnen, dass man einen Überblick gewinnt über das Verhalten der 
Schleimhaut. Werden danach regelmässige Spülungen angewandt, so 
kommt die Kieferhöhle bald zur Ausheilung. 

Die Siebbeinzellen werden der Reihe nach ausgeräumt, der kranke 
Knochen entfernt, auch die kleine Keilbeinhöhle soll womöglich eröffnet 
werden. 

In die Wunde legen wir lockere Gazestreifen und machen einen 
feuchten Verband. Die Hautwunde schliesst sich allmählich von selbst ; 
übrigens kann man hier durch eine späte Naht oder mit Leukoplast- 
streifen bequem nachhelfen. 

Nach gelungener Operation fällt das Fieber meist rasch ab und 
die Kinder erholen sich schnell. Wenn nicht weitere Komplikationen, 
so insbesondere von seiten des Ohres und der Nieren den Verlauf 
stören. 

Zum Studium und zur Behandlung der Nasennebenhöhlenerkrankung 
bei Scharlach bedürfen die Kinderärzte und die Augenärzte der Mit- 
hilfe des Rhinologen. Nur auf dieser Basis wird die neue Lehre in 
Zukunft weiter ausgestaltet werden. Nebenhöhlenaffektionen sind bei 
Scharlach keineswegs so selten. Dies ergibt die Umfrage bei Ärzten 
die viel Scharlachfälle zu behandeln hatten. Viele, namentlich ältere 
Kinder mögen im Laufe der Zeiten an den Komplikationen solcher 
Entzündungen zu Grunde gegangen sein. 


Erklärung der Figuren auf den Tafeln XU/XIL, XIV. 


Figur 1—4 sind Knochenpräparate, in welchen die Gefässe natürliche 
Injektion zeigen. Die Bilder wurden bei durchfallendem Licht auf- 
genommen und geben den besten Begriff von den zu erläuternden Ver- 
hältnissen, wenn man die Tafeln gegen das Licht gehalten, betrachtet. 


Fig. 1. Orbitale Wand einer hinteren Siebbeinzelle des Erwachsenen 
von der medialen Seite her betrachtet. Schleimhaut und Periost sind 
entfernt. Man sieht nur die Gefässe, hauptsächlich Venen in dem sehr 
dünnen Knochenplättchen, welches in einer Vergrösserung von 1—10 
mit der Zeissschen stereoskopischen Luppe aufgenommen ist. 

16* 


924 G.Killian: Die Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase bei Scharlach. 


Die dicht unter der Knochenoberfläche verlaufenden Gefässe sind 
dick gezeichnet. Man bemerkt ohne weiteres, dass sie an vielen Stellen 
plötzlich aufhören. Hier war der Übergang in die Schleimhaut. Bei 
der Entfernung der Schleimhaut wurden alle diese Verbindungen (a, a, etc.) 
abgerissen. Die tiefer gelegenen Venen sind blass gezeichnet. 


Fig. 2. Ein Stück der Lamina papyracea und zwar eine Stelle, 
an der die Scheidewände dreier Siebbeinzellen zusammenstossen. Das 
Periost sitzt noch auf dem Knochen, der von der Periostseite aus bei 
durchfallendem Licht gezeichnet ist. Die dicke Vene bei pv ist eine 
Periostvene. Wir sehen, wie sie bei a breit in eine dicke Knochenvene kv 
übergeht. Die Schleimhaut der anderen Seite war entfernt. 


Fig. 3. Obere Wand einer Siebbeinzelle in Verbindung mit der - 
Dura mater, von der Hirnseite aus betrachtet, nachdem die Schleim- 
haut der Gegenseite entfernt war. Durchfallendes Licht. Die blassen 
Gefässe verlaufen im Knochen und treten da, wo sie plötzlich ab- 
gerissen erscheinen, in die Schleimhaut. Die dick gezeichneten Gefässe 
verlaufen in der Dura. Man sieht deutlich wie die dicke Duravene dv 
in Gestalt einer Schlinge bei c in eine dicke Knochenvene kv übergeht, 
deren Verbindungen mit der jenseitigen Schleimhaut bei a abgerissen sind. 


Fig. 4. Hintere Wand der Stirnhöhle. Schleimhaut grösstenteils 
abgezogen, gezeichnet bei durchfallendem Licht. Die Gefässe verlaufen 
im Knochen. Einige sogar auf der Oberfläche desselben (ov). Eine 
breite Duravene mit Verzweigungen schimmert durch (dv). Man sieht 
ihre Äste an zwei Stellen in den Knochen eindringen (bei rp) und in 
die Knochenvenen übergehen. Eine dieser Knochenvenen ist bei a 
direkt in die Schleimhaut eingedrungen, sodass von der Dura zur 
Stirnhöhlenschleimhaut nur ein kurzer Weg war. 


Fig. 5. Röntgenaufnahme von Fall 3 in der Richtung von hinten 
nach vorn. Kiefer-Siebbein- und Stirnhöhlen sind beiderseits deutlich 
zu erkennen. Die Höhlen der rechten Seite erscheinen alle verdunkelt, 
weil sie krank sind. 
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XVI. 


Aspirierter Zwetschenstein. 
Von Dr. med. Chr. Schmidt in Chur. 
Mit einer Temperaturkurve XV. 


Der 11 jährige Knabe E. St. kaute auf dem Schulwege am 6. Febr. 
1908 dürre Zwetschen. Während diesem Akt wurde er von einem 
Kameraden gestossen, so dass er ausglitt, auf den Rücken fiel und den 
Zwetschenstein aspirierte. Vom Moment an bestand starke Dyspnoe. 
Der Knabe wurde von den geängstigten Eltern sofort zum Hausarzt 
und von diesem nach dem Krankenhaus Grabs verbracht. Der Spital- 
arzt, Dr. Weiss, konnte den Stein mit dem Spiegel quer in der Trachea 
eingekeilt sehen. 

Von Dr. Weiss zugezogen, sah ich den Knaben 6 Stunden nach 
dem Unfall. Er befand sich in dem Zustand von hochgradiger in- 
spiratorischer Dyspnoe. Kurz nach meiner Ankunft und zwar noch 
bevor ich eine Spiegeluntersuchung vornehmen konnte, bekam der Knabe 
Brechreiz und die Dyspnoe war wie weggeblasen. Der anfängliche 
Verdacht, dass der Stein im Erbrochenen nach aussen geworfen worden 
sei, wurde durch die weitere Untersuchung widerlegt. Der laryngo- 
skopische Befund war zwar durchaus negativ; dagegen ergab die Unter- 
suchung der Lungen folgendes: Rechte Thoraxseite scheint beim Ein- 
atmen etwas zurückzubleibeu. Perkutorisch ist überall gleich heller 
Lungenschall wahrzunehmen. Auskultatorisch hört man über beiden 
Lungen zahlreiche Giemen und Pfeifen und auch vereinzelte feuchte 
Rasselgeräusche. 

Bronchoskopie: Mangels Anschlussvorrichtung an den elektr. 
Strom war ich genötigt zur Beleuchtung einen gewöhnlichen Stirn- 
reflektor und als Lichtquelle eine Petrollampe zu verwenden. Es gelang 
wohl die bronchoskopische Röhre einzuführen, jedoch die mangelhafte 
Beleuchtungsvorrichtung ermöglichte kein helles und scharfes Gesichts- 
feld. Ebensowenig war durch Sondieren irgend wo im Bronchus der 
harte Zwetschenstein zu fühlen. Um unter besseren äusseren Verhält- 
nissen ‘die bronchoskopische Untersuchung vornehmen zu können, liess 
ich den Patienten nach dem Kreuzspital Chur bringen. 

Am folgenden Tage nahmen die bronchitischen Reizerscheinungen 
unter Temperatursteigerung noch zu, jedoch ohne dass umschriebene 
Lokalerscheinungen auftraten, die einen Schluss auf den Sitz des Fremd- 
körpers ermöglichten. Am zweiten Tag aber zeigte sich bereits eine 
leichte Dämpfung über dem r. Unterlappen, die rasch intensiver wurde. 
Über der gedämpften Partie war ausgesprochenes Bronchislatmen und 
oberhalb derselben noch in ziemlicher Ausdehnung verstärkte Broncho- 
phonie nachzuweisen. Während sich dieses pneumonische Infiltrat aus- 
bildete, liessen die bronchitischen Symptome der linken Seite be- 
deutend nach. 
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10. II. 08. Zweite Bronchoskopie. Nach Kokainisierung des Larynx 
gelangt man ziemlich leicht und ohne wesentlichen Widerstand in den 
r. Bronchus. Das reichliche Sekret wird mit der Saugpumpe abgesaugt 
und es tritt die zweite Bifurkation klar zu Gesicht. Mit der Sonde 
und der geschlossenen Bohnenzange kann man noch weit in den Bronchus, 
scheinbar fast bis an die untere Lungengreuze gelangen, ohne irgend 
wo den Stein zu fühlen. In den linken Bronchus gleitet das Rohr etwas 
schwerer, hingegen ist es mir auch hier nicht möglich, etwas vom Fremd- 
körper zu sehen oder zu fühlen. 


11. II. 08. Dämpfung über dem r. Unterlappen intensiver. Broncho- 
phorie bis zur 4. Rippe. Links noch spärliche feuchte Rasselgeräusche 
über dem Unterlappen. Starke Temperaturschwankungen und rascher 
schwacher Puls. 


16. II. 08. Puls wird immer schwächer und elender, so dass ein 
weiterer operativer Eingriff kaum opportun erscheint. Korrespondenz 
mit Prof. Killian. 


21. II. Während meiner Abwesenheit Erstickungsanfall. Der Knabe 
hatte das Gefühl, als ob der Zwetschenstein hoch im Halse stecke. Der 
Spitalarzt; welcher zugegen war, liess in der Erwartung, dass der offen- 
bar mobil gewordene Stein eher nach aussen gehustet werden könne, 
den Knaben in eine Stellung mit dem Kopf nach unten bringen, jedoch 
ohne Erfolg. Die Dyspnoe dauerte zirka !/, Stunde. Als ich am Abend 
den Knaben sah, war Puls 140, Temp. 39,4. Allgemeinbefinden schlecht. 

22. II. Heute auch über dem |. Unterlappen hinten verstärkte 
Bronchophonie und zahlreiche grossblasige Rasselgeräusche. 

23. I. Dämpfung r. im Rückgang, l. jedoch ausgesprochene 
Dämpfung über dem ganzen Unterlappen. Bronchialatmen über der 
Dämpfung und verstärkte Bronchophonie über den darüber gelegenen 
Lungenpartien. Puls rasch, kaum fühlbar. 0l. camphor. subkutan. 

25. II. Status idem. Abends 10 ccm Streptokokkenserum. 

26. II. Allgemeinbefinden wesentlich besser. Puls langsamer und 
kräftiger. 20 ccm Streptokokkenserum. Telegramm an Prof. Killian. 

28. IJ. Bei relativ ordentlichem Allgemeinbefinden dritte obere 
Bronchoskopie durch Prof. Killian. 

Bei der Kokainisierung mit 10°/,- Lösung, die in den früheren 
Sitzungen durchaus genügt hatte. zeigte ch dass in Folge der Pneumonie 
und des vielen Hustens eine höhere Empfindlichkeit der Larynxschleim- 
haut eingetreten war. Als daher am liegenden Patienten bei hängen- 
dem Kopfe das Rohr eingeführt wurde, fing der Kranke an zu häüsteln 
und störte dadurch fortgesetzt die folgenden bronchoskopischen Manöver. 
Der rechte Hauptbronchus zeigte sich sofort frei "Im linken machte 
sich an der medialen Wand eine kleine Granulation bemerklich. Die 
Tiefe war unübersichtlich und mit blutigem Sekret überschwemmt, so 
dass fortwährend mit der Saugpumpe gearbeitet werden musste. Nach- 
dem einige Störungen mit der Beleuchtung überwunden waren, kam in 
der Tiefe des linken Hauptbronchus, jenseits des Astes für den Ober- 
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lappen, der Fremdkörper zu Gesicht und konnte mit der Häkchenzange 
ohne weiteres extrahiert werden. Im Mund entfiel er der Zange, wurde 
aber sofort ausgewürgt und ausgespuckt. Erwähnt sei noch, dass der 
Patient vor der Bronchoskopie 0,01 g Kodein erhalten hatte. 

Nack der Extraktion Allgemeinbefinden ordentlich. Temp. sinkt 
bis zur Norm. Puls zirka 100, kräftiger. 

29. I. Bei relativ gutem Allgemeinbefinden hat sich die Dämpfung 
links noch verdichtet und nach oben ausgedehnt. 

5. II. Dämpfung links nur noch schwach. Rechts zahlreiche 
feuchte Rasselgeräusche. 

10. III. Plötzliche Temperatursteigerung und frequenter Puls. 
Lungenschall bds. hell. Nur noch wenige feuchte mittelgrossblasige 
Rasselgeriiusche bds, Furunkel am Ricken und 1. Oberschenkel. 

15. Ill. Patient steht auf. 

21. III. Ohne subjektive Beschwerden bei normaler Temperatur 
wieder intensive Dämpfung r. h. u. Bronchialatmen und abgeschwächter 
Stimmfremitus. An der Grenzzone zahlreiche Rasselgeräusche. Pleuri- 
tisches Reiben. 

27. III. Noch etwas verkürzter Schall über dem r. Unterlappen. 
Kein Bronchialatmen, aber zahlreiche Rasselgeräusche. Neuerdings er- 
höhte Temperatur. Furunkel am Rücken. 

I. IV. Puls und Temperatur normal. 

13. IV. Entlassung nach Hause. Noch ganz spärliche Rassel- 
geräusche über beiden Unterlappen. 


Epikrise. Die erste Bronchoskopie verlief resultatlos wegen 
mangelhafter Beleuchtung. Bei der zweiten mussten wir auf 
Grund der physikalischen Untersuchung annehmen, dass der Stein im 
r. Bronchus stecke. Es war aber auffällig, dass man mit dem Rohr 
ohne Widerstand bis an die zweite Bifurkation gelangen konnte. Von 
dort aus konnte ich ganz leicht nach der Tiefe sondieren, aber ohne 
irgendwo den Stein zu fühlen. Trotzdem sind wir aber fast gezwungen 
anzunehmen, dass der Stein doch irgendwo im r. Bronchus stecken ge- 
blieben war und dass das vielleicht etwas zu enge, das Bronchiallumen 
nicht vollständig ausfüllende Bronchoskopierohr neben dem Stein vorbei- 
geglitten war. Dieser wurde wohl in die geschwellte Mucosa hinein- 
gedrückt und entging so der Entdeckung. Einige Tage später wurde 
der Stein offenbar mobil und gelangte wieder in die Trachea, wo er 
einen Erstickungsanfall hervorrief. Durch die noch ungeschwächte 
Aspirationskraft der 1, Lunge wurde er sodann in den Il. Bronchus 
hineingesogen, wo er bis zur definitiven Entfernung verblieb. 


Eine auffallende Erscheinung im Krankheitsbild waren die schon 
am Unfallstage bestehenden starken bronchitischen Reizerscheinungen, 


228 Chr. Schmidt: Aspirierter Zwetschenstein. 


on 


die sehr bald zu einer ausgedehnten Pneumonie führten. Das schlechte 
Allgemeinbefinden bei sehr frequentem schwachem Puls und dabei 
niederer Kollapstemperatur liessen vor der Hand einen nochmaligen 
operativen Eingriff nicht für opportun erscheinen, um so mehr. als ich 
wegen der Ergebnislosigkeit der zweiten bronchoskopischen Untersuchung 
beinahe zweifelte, dass der Stein noch in der Lunge stecke. Unter- 
dessen hatte ich über den Fall mit Herrn Prof. Killian korrespondiert 
und in freundlicher Weise dessen eventuelle Hilfe zugesagt bekommen. 
Die Aussicht auf diese Hilfe war für mich noch mehr Grund, das Wag- 
nis eines nochmaligen Eingriffes nicht mehr allein zu übernehmen. 

Da das Allgemeinbefinden aber immer schlechter wurde, kam ich 
auf den Gedanken wegen der offenbar eitrigen Infektion einen Versuch 
mit Streptokokkenserum zu machen und siehe da, der Erfolg 
war ganz eklatant. Nachdem am 25. Februar abends, wo der Puls 
ganz elend und das Allgemeinbefinden misserabel war, 10 ccm Berner 
Streptokokkenserum eingespritzt worden waren, zeigte sich die Qualität 
des Pulses schon am folgenden Tag wesentlich besser. Eine nochmalige 
Injektion von 20 ccm brachte eine weitere Besserung, so dass ich den 
Moment zu einem weiteren Eingriff für gegeben hielt und Professor 
Killian telegraphisch um seine Mithilfe bat. Die Aufsuchung des 
Fremdkörpers und die nachherige Extraktion war durch die massen- 
hafte Schleimsekretion etwas erschwert, wurde aber von Prof. Killian 
in der bekannten sicheren Art bewerkstelligt und vollendet. Zur Extraktion 
wurde die verlängerbare Krallenzange nach Brünings verwendet. 

Nach der Extraktion des Steines fühlte sich Patient noch am 
gleichen Tag wesentlich erleichtert. Der Puls, welcher vorber immer 
über 120 pro Minute zählte, schwankte in der nächsten Zeit immer 
zwischen 90—104, während die Temperatur nahezu normal war. Erst 
allmählich stellte sich ein proportionaleres Verhältnis zwischen Puls und 
Temperatur wieder ein, 

Auffallend war im Heilungsverlauf das Pneumonierezidiv vom 
21. März. Ohne irgend welche Fieberreaktion und ohne Störung des 
subjektiven Wohlbefindens trat am besagten Tage eine intensive Dämpfung 
mit Bronchialatmen und abgeschwächtem Stimmfremitüs über dem rechten 
Unterlappen auf, die zirka 8 Tage bis zur vollständigen Resorption 
brauchte. Der abgeschwichte Stimmfremitus kam wohl nur dadurch 
zu Stande, dass ein grösserer Bronchus, durch Fibringerinnsel oder dgl. 
vollständig verlegt war. Eine weitere kleine Störung im Heilungs- 
verlauf verursachten unter zwei Malen Furunkelbildung am Rücken und 
Oberschenkel. 


André Mark: Beitrag zur Bakteriologie etc. 229 


XVII. 
(Aus der oto-laryngologischen Klinik in Basel.) 


Beitrag zur Bakteriologie der mit eitriger 


Mastoiditis komplizierten Otitis media acuta. 


Von Dr. Andre Mark, 
Assistent. 


Angeregt durch die Untersuchungsergebnisse von Dr. Süpfle 
(ef. C. f. Bakt. 1906) über die Bakteriologie der akuten Mittelohr- 
entzündung sowie durch die Arbeiten von Zaufal, Netter, Weichsel- 
baum, Leutert, Hasslauer, Scheibe und Kümmel (cf.V.d.D.0.G. 
1907) wurden die Beobachtungen der Basler Univ.-Ohrenklinik im Auf- 
trage von Prof. Siebenmann einer statistischen Prüfung unterzogen. 

Unsere Untersuchungsreihe umfasst 185 Mastoiditiden, die infolge 
von Otitis media purulenta acuta im Zeitraum der Jahre 1899—1907 
zur Operation kamen. Den entsprechenden Krankengeschichten konnten 
145 Berichte über bakteriologische Untersuchungen entnommen werden. 
Absichtlich wurde dabei die bakteriologische Bestimmung ausschliesslich 
der bakteriologischen Abteiluag des pathologischen Institutes überlassen. 
Das untersuchte Material stammt direkt aus den durch die Auf- 
meisselung freigelegten pneumatischen Räumen oder aus 
den damit in örtlichem Zusammenhang stehenden Abszessen. 

Der Eiter wurde entweder direkt oder vermittelst sterilisierter 
kleiner Tupfer in sterile Reagensgläschen aufgenommen und sofort zur 
bakteriologischen Untersuchung an das pathologische Institut gesandt. 

Bei 125 Fällen fanden sich Reinkulturen, bei 2 steriles Material, 
während in 18 Fällen kulturell sich Mischinfektionen resp. Verun- 
reinigungen ergaben, immerhin derart, dass eine Bakterienart gegenüber 
den anderen im nämlichen Untersuchungsmaterial ganz bedeutend vorwiegt. 

Bilden wir nach diesen Prinzipien einige Hauptgruppen aus den 
143 Fällen mit positivem Bakterienbefund, so kommen wir zu folgen- 
den Zahlen: | 


Streptokokken brevis et TE Reinkultur . . 71 Fälle, 
« + proteus . . oe oe eC oe 
« + bact. coli-+-sarcine .. 1 Fall, 
« + bact. coli amobile + Sarcina alba 1 « 
« + bact. coli + es o,f l < 
« + Diplokokken 2 Fille, 
« -+ Sarcina alba 1 Fall 


79 Fälle. 
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Streptococcus mucosus in Reinkultur . 5 Fälle. 
Streptodiplokokken in Reinkultur 6 « 
« « + Staphylokokken 1 Fall, 
« « -+ atyp. diplococcus pneum. l « 
« « —- lanceol-Stäbchen . . 1 « 
9 Fälle 
Diplococcus pneumoniae Fraenkel in Reinkult. 21 « 
« « + Staphylokokken . . 1 Fall 
22 Fälle. 
Staphylokokken in Reinkultur . . . . 13° « 
« -+ plumpe rundl. Diplokokken a 1 Fall, 
« —- Streptokokken + Sarciie . . 1 « 
« + Streptodiplokokken . . . . l « 
16 Fälle 
Influenzabazillen . . 1 Fall, 
Polymikrobielle Infe ktioh oiai Eireptokökken 
als Staphylokokken in gleicher Menge) . . . . 11 Fälle 
Total . . 143 Fälle. | 


Sehen wir ab von den oben erwähnten Verunreinigungen, so kommen 
wir zur folgenden Haupttabelle: 


Streptokokken . . . ..93 = 64,1°;, 
Diplococcus pneumoniae Fraenkel . 22 = 15,2 « 
Staphylokokken en albus). 16= 11,0 < 
Influenzabazillen . . . ae i 1 = 0,7 « 
Strepto-Staphylokokken ana . . . 11= 7,6 « 
Steriles Material . . . 2200. 2= 1,4 « 

Total . . 145 = 100°), 


Diese Prozentzahlen nähern sich den von Professor Kümmel (loc. cit.) 
für seine Klinik festgestellten Resultaten. 

Dort finden sich: 

Streptokokken . . . 2 . . . . . 66%, 
Streptococcus mucosus . . . . . . Ill « 7 
Streptococcus lanceolatus == Diplococcus pneumoniae 1 
Staphylokokken . . . 6 « 

Über die eingetragene Toliuenssbasillsiinfektion. < mag ihrer Selten- 
heit wegen der ausführliche bakteriologische Bericht Erwähnung finden. 
Derselbe ist am so gerechtfertigter, als Süpfle glaubte, dass die aus- 
zugsweise mitgeteilten Daten (Jahresbericht in Z. f. O. Bd. 53, S. 150) 
für die botanische Bestimmung ungenügend seien. 
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Es wurden etwa 2 cm? eines dicken, schleimigen, grünlichen, mit 
reichlichem Blut untermischten Eiters zugesandt. Im Anstrich- 
präparat wurden ziemlich zahlreiche kleinste Stäbchen gefunden, 
welche oft im Protoplasma der Eiterkörperchen lagen und manchmal 
dasselbe vollpfropften. Die Stäbchen zeigten abgerundete Enden und 
lagen manchmal zu zwei. Sowohl mit Methylenblau als auch mit ver- 
dünntem Karbolfuchsin liessen sie sich gut färben. dagegen nicht nach 
Gram. Keine anderen Mikroorganismen konnten gefunden werden. 

Kulturelles Verhalten: Bei der ersten Impfung auf Agar 
erschienen schon innerhalb von 24 Stunden in sämtlichen Röhrchen 
nur zahlreiche kleinste zum Teil kaum sichtbare, vollständig durch- 
sichtige, Tautröpfchen ähnliche Kolonien, welche dicht aneinander lagen. 
Mikroskopisch bestanden dieselben aus den oben erwähnten kurzen 
Gram-negativen Stäbchen, welche keine Eigenbewegungen zeigten; sie 
wiesen eine mehr oder weniger deutliche Polfärbung auf. Die Stäbchen 
lagen vielfach zu zwei, waren dann kürzer und erinnerten lebhaft an 
den Diplococcus lanceolatus. Nie wurde eiue Bildung von Schleimfäden 
beobachtet. Die Übertragungsversuche auf Agar blieben voll- 
ständig negativ. Da es höchst auffallend wäre, wenn die Kulturen 
schon nach 24 Stunden abgestorben sein sollten, so drängte sich der 
Gedanke auf, dass es sich um hämoglobinophile Bakterien handeln 
könnte, welche in dem ersten Anstrich, dank der Blutbeimengung im 
Eiter, gewachsen waren. Diese Annahme wurde bestätigt durch das 
üppige Wachstum der Bakterien bei der Überimpfung derselben auf 
Agar, welcher mit Blut bestrichen wurde. Die in grosser Menge auf- 
getauchten Kolonien liessen sich auf diesem Nährboden in mehreren 
Generationen weiter fortzüchten und blieben bis 10 Tage lebensfähig. 
Die Versuche, die Bazillen der verschiedenen Generationen auf hämo- 
globinfreie Nährboden (Agar, Glyzerin-Agar, Gelatine, Bouillon, Blut- 
serum, Agar-Serum) zu übertragen, fielen negativ aus. Sowohl die 
Morphologie der Bakterien, als das kulturelle Verhalten derselben 
sprechen entschieden für ihre Identität mit dem Influenzabazillus, 
Die Pseudoinfluenzabazillen Pfeiffers und die sonst beschriebenen 
Influenzabazillen ähnlichen Bakterien zeigen bald die eine, bald die 
andere Abweichung von diesem typischen Verhalten der Influenzabazillen. 

Dieser Fall bestätigt die Beobachtungen von Scheibe (Münchn, 
med. Wochenschr. 1892) sowie diejenigen von Rossel, Bulling, 
Hartmann und Döring. 

Eine weitere Untersuchung soll das Geschlecht und Alter 
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der Patienten speziell berücksichtigen, gleichzeitig aber auch für jede 
Bakterienart das Jahr der Untersuchung und den Namen des unter- 
suchenden Bakteriologen angeben, 


Alter. 
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Das zur Untersuchung gelangte bakterienhaltige Material entstammt 
in 71 Fällen von Erwachsenen, in 72 Fällen von Individuen unter 
20 Jahren, so dass sich zufälligerweise damit zwei gleich grosse Gruppen 
ergeben. | 

Wir finden nun abweichend von den Erfahrungen von Kümmel 
Diplococcus pneumoniae - Mastoiditiden vorwiegend beim Erwachsenen 
(15 Fälle gegen 7) und nicht in den zwei ersten Lebensdezennien, wo- 
gegen Streptokokkeninfektionen in den zwei ersten Dezennien schwach 
prädominieren (25 Fälle gegen 20). Auch muss erwähnt werden, dass 
die Diplococcus pneumoniae-Infektion in auffallender Art bei Männern 
bedeutend häufiger beobachtet wurde als bei Frauen (19:3) und dass 
diese Erscheinung während der ganzen Untersuchungsreihe Jahr für Jahr 
unverändert sich wiederholte. 


Durch besondere Eintragung der verschiedenen Untersucher des 
bakteriologischen Institutes teilen wir unsere Untersuchungsreihe in 
verschiedene Perioden ab, dabei muss uns der launische, jedem Gesetz 
widersprechende Wechsel in den Resultaten auffallen. So z. B. finden 
wir keine Erklärung für das auffallend häufige Auftreten des Pneumo- 
coccus Fraenkel in den Eiterproben des Jahres 1901; denn im erwähnten 
Jahre ist keine besondere Häufung von Fällen mit Lungenentzündung 
auf der medizinischen Klinik beobachtet worden. Nachforschungen da- 
selbst ergaben, dass in 1901 nur ‚58 Fälle von Pneumonia crouposa 
eintraten, während das Jahresmittel der letzten 9 Jahre 63 Patienten 
ergibt. Wir sehen uns gezwungen durch die Annahme verschiedener 
subjektiver Anschauungen der Untersucher diese auffallenden Schwank- 
ungen zu deuten, allerdings würden dadurch die Prüfungsresultate an 
Beweiskraft verlieren und zwar dürfte dies, entsprechend einer früheren 
Behauptung von Siebenmann (vergl. Verhandl. d. D. o. Ges. 1907. 
S. 103) nicht nur für unsere Zusammenstellung sondern wohl auch für 
diejenigen der anderen Forscher gelten. 


Um über die Dauer des Prozesses Aufschluss zu erhalten, stellten 
wir das arithmetische Mittel auf über den Krankheits- und Heilungs- 
verlauf und kamen zu folgenden Zahlen: 


Streptokokken 79 Fälle, 
davon geheilt 58, in Heilung entlassen 18, gestorben 3. 
Dauer vom Beginn der Erkrankung bis zur Operation im Mittel 28,8 Tage 


Dauer bis zur Heilung im Mittel - . . . . . . . . 31,6 « 


der mit eitriger Mastoiditis komplizierten Otitis media acuta. 235. 


Streptococcus mucosus 5 Fille, 
davon geheilt 3, in Heilung entlassen 2. 

Dauer bis zur Operation im Mittel . . . . . . . +. 25,4 Tage 
Dauer bis zur Heilung im Mittel . . . . . . 37,6 « 
Streptodiplokokken 9 Fille, 

davon alle 9 geheilt entlassen. | 
Dauer bis zur Operation im Mittel . . . . . . . . 57,8 Tage 
Dauer bis zur Heilung im Mittel . . .... . +. 440 « 
Diplococcus pneumoniae Fraenkel 22 Fälle, 
davon geheilt 20, in Heilung entlassen 2. 

Dauer bis zur Operation im Mittel . . . . . . . . 38,9 Tage 
Dauer bis zur Heilung im Mittel . . . . . . 41,7 « 
Staphylokokken 16 Fälle, 
davon geheilt 11, in Heilung entlassen 3, gestorben 2. 


Dauer bis zur Operation im Mittel . . . . . . . +. 46,1 Tage 
Dauer bis zur Heilung im Mittel . . .. . u ar 339 « 
Influenzabazillen 1 Fall. 

Dauer bis zur Operation . ...... . .. . +. 180 Tage 
Heilung nach der Operation . . 21 « 


Mischinfektionen = Polsoikrobiellen Infektion 
(Strepto- + Staphylokokken) 11 Fälle, 
davon geheilt 6, in Heilung entlasseü 5. 


Dauer bis zur Operation im Mittel . . . . . . . . 41,3 Tage 
Dauer bis zur Heilung im Mittel . . . . . . . 27,8 « 
Steriles Material bei 2 Fällen. 

Dauer vor der Operation im Mittel . . . . . . . . 69,5 Tage 
Dauer bis zur Heilung im Mittel . ... . . . . . 325 « 


Nicht bestätigt finden wir hier die Annahme von Scheibe (Z. f. O. 
Bd. 23, S. 60), wonach Infektionen durch den Diplococcus pneumoniae 
eine Heilung in verhältnismälsig kurzer Zeit. voraussehen lassen. 

Bringen die Fälle mit Streptokokkeninfektion den Patienten im all- 
gemeinen etwas früher zur Operation, während Staphylokokkeninfektionen 
in der Tat protrahiert verlaufen, so finden wir andererseits Streptodiplo- 
kokkeninfektionen erst mit dem Mittelfaktor von 57,8 Tagen zur 
Operation kommen, so dass wohl auch hierin eher ein zufälliges 
Schwanken erblickt werden muss, 

Auffallend ist, dass die Mischinfektion keinen Einfluss hat auf den 
allgemein beobachteten Verlauf, insofern als die Krankheits- und Heilungs- 
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dauer die nämliche bleibt wie bei den Vertretern der Gruppe der Rein- 
kultur des betreffenden Mikroorganismus. 

Erwähnen möchten wir noch das häufige Vorkommnis des Diplo- 
coccus pneumoniae Fraenkel bei Bezoldscher Mastoiditis (mit 4 von 
6 Fallen). Zu ähnlichen Resultaten kommen nach Leidler (A. f. O. 
Bd. 75, S. 33) auch Neumann und Ruttin. 

Wollen wir im weiteren die Bakterienflora mit den verschiedenen 
Diagnosen in Beziehung bringen, so gelangen wir zu folgenden Resultaten: 


Otitis media pur. ac. mit Mastoiditis 
ohne weitere Komplikationen. 


Streptokokken in . . . . . . 64 Fällen, 
Streptococcus mucosus in - | 5  « 
Streptodiplokokken in... . 6 « 
Pneumokokken in. ... . . I6 « 
Influenzabazillen in . . . . . 1 Fall, 
Streptostaphylokokken in . . 4 Fallen, 
Steril in. . . . . . . . . #1 Fall 
97 Fälle. 
Bezoldsche Mastoiditis. 
Pneumokokken Fraenkel in. . . 4 Fällen, 
Streptokokken in . . . 1 Fall, 
Diplostreptokokken in . . .. 1 « 
6 Fille. 
Otitis med. pur. ac. mit subperiostalem 
oder extraduralem Abszess. 
Streptokokken in. . . . . . 7 Fallen, 
Streptodiplokokken in . 1 Fall, 
Staphylokokken in . . . . . 8 Fällen, 
Streptostaphylokokken in . . . 5 « 
16 Fälle. 


Otitis media pur. ac. mit perisinuösem 
Abszess oder perisinuitis. 


Streptokokken in . 6 Fällen, 
Streptodiplokokken in 1 Fall, 
Pneumokokken in. l « 
Staphylokokken in 3 Fallen, 
Streptostaphylokokken 2 « 
Steril in. 1 Fall 


14 Fälle. 


der mit eitriger Mastoiditis komplizierten Otitis media acuta. 237 


Otitis media pur. ac. mit jauchiger 
nekrotisierender Osteomyelitis 
und extraduralem Abszess. 
Streptokokken in. . . . . . 1 Fall, 
Pneumokokken in . .... . l < 
2 Fälle. 


Total . . 145 Fälle. 
Bei Otitis media purulenta acuta mit Mastoiditis und Labyrinth- 
beteiligung finden wir unter Streptococcus mucosus-Infektion einen Fall 
kompliziert mit Diabetes mellitus, welcher einen sehr trägen 
Heilungsverlauf verursachte und dadurch die Ziffer der mittleren 
Heilungsdauer der ganzen Gruppe wesentlich erhöht. 


Sinusthrombose ist nur in drei Fällen von akuter Mittelohr- 
eiterung eingetragen, deren Erreger im ersten Fall Streptococcus 
mucosus war, während im zweiten Fall Staphylokokken, im dritten 
eine polymicrobielle Infektion vorlag. 

Bei einem Fall von Otitis media pur. acuta non perforativa mit 
Mastoiditis und grossem perisinuösem epiduralem Abszess fanden sich 
im Eiter nur Streptokokken, während das durch Parazentese kurz zuvor 
entnommene Material Diphtheriebazillen gemeinsam mit Streptokokken 
enthielt. 


Fünf Fälle endigten letal uud mögen auch diese kurz berührt 
werden: $ 

I. Fall. 6 Monate altes Mädchen erkrankt an Otitis media puru- 
lenta acuta links mit Osteomyelitis und extraduralem Abszess infolge 
von Streptokokkeninfektion. Der Exitus letalis erfolgte 8 Tage 
nach der Operation und als anatomische Diagnose finden wir: Osteo- 
myelitis des Os temporale und sphenoidale, des Os maxill. inf. mit 
Metastasen im rechten Scapulo humeral-Gelenk, septische Pneumonie, 
Nephritis. 

II. Fall. 2 Jahre altes Mädchen mit Otitis media pur. ac. bds. 
und Mastoiditis rechts. Exitus letalis 41 Tage post operationem. Infektion 
durch Staphylokokken. Anatomische Diagnose: Otitis media pur. 
sin. Mastoiditis operata dextra, Abscessus retropharyngeus, Intumescentia 
glandul. lymphat. colli, Bronchitis pulmon. utriusque, Atelectasis 
partialis, Degeneratio adiposa cordis, Nephritis parenchymatosa, Haemor- 
rhagiae ventriculi et duodeni. 

IHI. Fall. Knabe, °/, Jahre alt, an Otitis media pur, ac. mit 
Mastoiditis. Tod 21 Tage nach der Operation; als Erreger Strepto- 
coccus pyog. + Proteus, coli. Anatomische Diagnose: Tuber- 
culosis Miliaris. 
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IV. Fall. 66 Jahre alte Frau. Otitis media pur. acuta mit 
Mastoiditis. Erreger Staphylococcus albus mit Neigung zu Diplo- 
kettenbildung. Exitus letalis 26 Tage nach der Operation. Anatomische 
Diagnose: Pleuritis purulenta dextra, Tuberculosis obsoleta dextra, 
Bronchopneumonia dextra lobi inf., Struma colloides substernalis, 
Marasmus senilis. 


V. Fall. 41 Jahre alte Diakonissin, Otitis media pur. ac. mit 
Mastoiditis. Erreger Streptococcus pyogenes. 


Patientin wurde auf anderen Abteilungen behandelt, kam am 
Operationstag mit Meningitis als Notfall zur Aufnahme und starb an 
demselben Tage. Eine Sektion wurde verweigert. 


Operationsbericht: Warzenfortsatz kaum von mittlerer Grösse, wenig 
pneumatische Zellen unter dicker, sklerotischer Diploe; dieselben ent- 
halten Eiter, welcher bei den ersten Meisselschlägen in der Menge von 
l cm? sich entleert. In der Tiefe ist der Knochen mehr spongiös, 
namentlich um den Sinus herum, letzterer wird auf eine Länge von 
etwa 2!/, cm von der Crista an abwärts freigelegt und normal gefunden. 
Beim Versuch weiter abwärts vorzudringen wird das Emissarium am 
Sinus losgerissen und dadurch eine sebr starke Blutung hervorgerufen, 
welche Tamponade erfordert. — Ganz kleine pneumatische Hohlräume, 
mit weichen Granulationen ausgekleidet, liegen in der Umgebung des 
Antrums. Über dem dünnen Tegmen wird die Dura freigelegt, auch 
hier erscheint dieselbe nicht deutlich verändert, aber ihre Spannung ist 
nachweisbar erhöht. Eine Eiterung in der Schuppengegend ist nirgends 
nachweisbar. Nachträglich wird das Antrum noch eröffnet, dasselbe 
enthält keinen Eiter, sondern nur leicht geschwellte Schleimhaut. Die 
im Anschluss an die Operation noch vorgenommene Lumbalpunktion 
ergibt erhöhten Druck (45 cm) und stark getriibte Cerebrospinalflissig- 
keit, welche beim Kochen sich stark tribte und Streptokokken 
enthielt. 


10 Stunden nach der Operation tritt Exitus letalis ein. 


Ein direkter Zusammenliang der Meningitis mit der lokalen Er- 
krankung des Mittelohres war auf operativem Wege hier nicht nach- 
weisbar. Offenbar hat die Streptokokkeninfektion Ohr und Meningen 
gleichzeitig und unabhängig von einander ergriffen, 


Die Resultate unserer Untersuchung lassen sich wie folgt zusammen- 
fassen : 


Die Material-Entnahme erfolgte bei uns ausnahmslos in einer Art, 
die Fehlerquellen möglichst ausschliesst. 


Es bedingt der Umstand, dass unsere Statistik, da sie nur schwerere 
Fälle betrifft, nicht ohne weiteres mit den Ergebnissen anderer Forscher, 
welche auch leichte, nicht operierte Fälle mit hineinbezogen haben, 
verglichen werden kann, 
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Durchschnittlich bestätigen aber unsere Tabellen die Resultate der 
Untersuchungen anderer Kliniken in Bezug auf das quantitative Vor- 
kommen der verschiedenen Mikroorganismen. Auch wir können ein 
Vorwiegen der Streptokokken konstatieren. 


Aus den vorangegangenen Zusammenstellungen geht ferner hervor, 
dass die Resultate der bakteriologiscnen Bestimmung nicht als ganz 
absolute Werte betrachtet werden können, insofern subjektive Ansichten 
und die Schule der Untersucher ihren Einfluss bei der morphologischen 
Bestimmung ausüben. 


Aus dem Vorhandensein bestimmter Mikroorganismen können keine 
Schlüsse auf die Pathogenität des Prozesses gezogen werden, 

In einem sicheren Fall konnte der Influenzabazillus als Erreger 
der Otitis media pur. acuta mit Mastoiditis angesehen werden. 

Entgegen Kümmel finden wir Mastoiditiden mit Diplococcus 
pneumoniae viel häufiger bei Erwachsenen als bei Kindern in den 
ersten zwei Lebensdezennien, sodann sind diese häufiger bei Männern 
als bei Frauen (19:3). 

Bei Bezoldscher Mastoiditis findet sich der Diplococcus pneumoniae 
besonders häufig. 


Mischinfektionen sind ohne Einfluss auf die Pathogenität. 


17* 
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XVII. 


(Aus der Kgl. Universitats-Poliklinik fir Ohren-, Nasen- und 
Halskranke in Breslau [Prof. Dr. Hinsberg).] 


Über inspiratorisches Sprechen. ') 


Von Dr. Fr. Reinking, 
L Assistent. 


Die Frage, weshalb wir durchweg exspiratorisch sprechen, lässt 
sich kurz dahin beantworten, dass wir diese Atmungsphase unbewusst 
deshalb bevorzugen, weil dabei die Sprache erstens weniger anstrengend 
und zweitens wohlklingender und deutlicher ist, als die inspiratorisch 
erzeugte. 

Zur Hervorbringung der Sprache ist dreierlei erforderlich: 


1. Die Tätigkeit der Atemmuskeln, die den Luftstrom erzeugen, 

2. die Tätigkeit des Larynx, dessen Stimmbänder durch ihre 
Schwingungen die Stimme ermöglichen, und 

3. die Tätigkeit der Zungen-, Lippen- und Gaumenmuskeln, die 
die artikulierten Sprachlaute hervorzubringen haben. 


Was die Tätigkeit der unter 3. genannten Muskeln anlangt, so ist 
dieselbe bei exspiratorischem und inspiratorischem Sprechen im wesent- 
lichen die gleiche, und die Exspiration bietet hier gegenüber der 
Inspiration keine besondere Vorteile. 

Anders verhält es sich mit den beiden übrigen Gruppen, deu 
Atem- und den Larynxmuskeln. Versuchen wir einige Sätze inspira- 
torisch auszusprechen, so macht sich in diesen Muskeln sofort ein 
Gefühl beträchtlicher Anspannung geltend, welches uns bald veranlasst. 
wieder zur exspiratorischen Sprache überzugehen. 


Was die Atemmuskeln betrifft, so ist der Unterschied in der 
Arbeitsleistung der inspiratorisch und der exspiratorisch wirkenden 
Muskelgruppen bei der Erzeugung eines in- bezw. exspiratorischen 
Luftstromes von gleicher Stärke recht nennenswert. Während des 
Inspiriums hat das Zwerchfell die Baucheingeweide zu verschieben, die 
elastischen Bauchdecken zu dehnen, die übrigen Inspiratoren müssen 
die Schwere des Thorax, die Elastizität der Rippenknorpel, der Band- 
verbindungen an den Rippen-Wirbelgelenken, den elastischen Zug der 
unge überwinden. Dagegen kommt die hierbei geleistete Arbeit der 


1) Nach einem am 8. März 1903 im Vereine schlesischer Hals-, Nasen- 
und Öhrenärzte gehaltenen Vortrage. 
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Exspiration zugute: der erhobene Brustkorb sinkt, seiner Schwere 
folgend, herab, die torquierten Rippenknorpel, die gespannte Lunge, 
die Bandverbindungen, Bauchdecken kehren in ihre Ruhelage zurück; 
kein Muskel braucht in Tätigkeit zu treten, um beim ruhigen Atmen 
die Luft aus dem Thorax auszutreiben. Erst wenn bei der Exspiration 
ein höherer Druck verlangt wird. wie er zum Sprechen nötig ist, treten 
die Exspiratoren in Aktion. Es ist ausser kleineren Muskeln besonders 
die Bauchpresse, die bekanntlich zu recht grossen Kraftleistungen be- 
fähigt ist. Dagegen gehören zur Gruppe der Inspiratoren ausser dem 
Zwerchfell alle die Muskeln, die eine Hebung des Brustkorbes bewerk- 
stelligen. Welche von beiden Gruppen die stärkere ist, lasse ich dahin- 
gestellt. Landois!) und mit ihm die meisten Autoren halten die 
Inspiratoren für kräftiger, während z. B. Bernstein?) in seinem 
Lehrbuche die gegenteilige Meinung ausspricht. Welche Ansicht nun 
auch die richtige sei, eins ist gewiss, dass infolge der oben genannten, 
die Exspiration begünstigenden, von den Inspiratoren zu überwindenden 
Momenten bei angestrengtestem Atmen exspiratorisch grössere Druck- 
höhen zustande kommen als inspiratorisch. Erstere gibt Donders?) 
auf 87 mm Quecksilberdruck an, während er für letztere durchschnitt- 
lich nur 57 mm fand. Demzufolge ist, um z. B. in- und exspiratorisch 
den gleichen Druck von 57 mm zu erzeugen, die Tätigkeit der Inspira- 
toren aufs höchste angespannt, während die Exspiratoren noch lange 
nicht an der Grenze ihrer Leistungsfähigkeit angelangt sind. Auch bei 
niedrigeren Druckhöhen muss also die Inanspruchnahme der Inspiratoren 
eine grössere sein, als die der Exspiratoren, sollen beide den gleichen 
Druck erzeugen. Da nun ein Muskel bei Wiederholung derselben 
Arbeit um so schneller ermüdet, je näher diese Arbeit der Grenze 
seiner Leistungsfähigkeit kommt, so müssen bei wiederholter Erzeugung 
des gleichen Druckes die Inspiratoren schneller erlahmen, als die 
Exspiratoren, und somit muss auch das inspiratorische Sprechen die 
Atemmuskeln schneller ermüden. als das exspiratorische. ®) 

1) Landois, Lehrbuch der Physiologie des Menschen 1896. 

2) Bernstein, Lehrbuch der Physiologie des Menschen 1894. 

8) Donders, Physiologie des Menschen. Leipzig 1856. 

4) Anmerkung. Bekanntlich tritt beim Sprechen ein Ermüdungsgefühl 
der Atemmuskeln deshalb nie in Erscheinung, weil die weit subtileren, stark 
beanspruchten Kehlkopfmuskeln viel früher ermüden und dadurch vor dem Er- 
matten der Atemmuskuletur den Redner zwingen, Schluss zu machen. Die 
Überlegenheit der Exspiratoren vor den Inspiratoren beim Sprechen würde sich 
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Recht schnell versagt bei dem Versuch, längere Zeit inspiratorisch 
zu. sprechen, der Larynx. Es gehen diesem Organ bei tieferer 
Respiration, wie sie zum Sprechen nötig ist, vom verlängerten Mark 
her Impulse zu, die bei der Inspiration die Glottisspalte erweitern, bei 
der Exspiration dagegen zu einer Vereugerung derselben führen. Soll 
nun bei stärkerer Inspiration die Glottis zur Stimmbildung geschlossen 
werden, so hat der Wille, der von der Grosshirnrinde kommende 
Impuls, dem von der Medulla oblongata kommenden entgegenzuwirken, 
ihn zu überwinden. Bei der Phonation während der Exspiration da- 
gegen wirken die von der Hirnrinde und der Medulla kommenden 
Reize in demselben Sinne. Somit ist es klar, dass der Willensimpuls 
beim Phonieren während der Inspiration stärker sein muss, als während 
der Exspiration. Es wird also beim inspiratorischen Sprechen schnell 
zur Ermüdung kommen. 

Die grössere Mühe beim inspiratorischen Sprechen lohnt sich dabei 
keineswegs durch lautere uud schönere Sprache; im Gegenteil, die 
Stimme ist schwach und dabei leicht schnarrend. Warum, ist leicht 
verständlich. Bei der Phonation im Exspirium wird durch die An- 
spannung der Exspiratoren unterhalb der Glottis ein positiver Druck 
erzeugt, der nach allen Richtungen hin erweiternd wirkt. Die Unter- 
fläche der Stimmbänder trifft er in ihrer dachförmigen Aneinander- 
lagerung, bestrebt, sie nach oben und aussen auseinanderzudrängen. 
Während der Luftstrom durch den schmalen Glottisspalt langsam ent- 
weicht, verhindert der die Stimmbänder auseinandertreibende positive 
Druck unterhalb derselben eine Berührung der schwingenden Kanten. 
Ein reiner Ton ist die Folge der Stimmbandschwingungen. Anders 
dagegen bei der inspiratorischen Phonation. Der negative Druck unter- 
halb der Stimmbänder lässt die Wände der Trachea und Bronchien 
eine leichte Annäherung erfahren. Die Stimmbänder selbst werden ge- 
wissermalsen angesogen und wenn sie beim inspiratorischen Phonieren 





demnach, gleiche Übung derseiben vorausgesetzt, nur in einem Gefühl grösserer 
Bequemlichkeit beim exspiratorischen Sprechen äussern. 

Es ist hier wohl zu beachten, dass es sich beim Sprechen um Atem- 
bewegungen handelt, die, vom Willen abhängig, von der Grosshirnrinde aus- 
gelöst werden, deshalb der Ermüdung unterliegen. Die von der Medulla oblongata 
induzierte, nicht vom Willen abhängige, ruhige Atmung führt dagegen, trotz- 
dem sie während des ganzen Lebens vor sich geht, nie zur Ermüdung. 

Vergl. das interessante Referat von Avellis: „Über Stimmermüdung und 
Stimmhygiene.“ Sechste Versammlung süddeutscher Laryngologen zu Heidel- 
berg 1899. 
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in Schwingungen geraten, kommt es bei der einwärts gerichteten 
Schwingungsphase infolge des Ansaugens zu Berührungen der Stimm- 
bandkanten. Dadurch erhält die Stimme einen rauhen, schnarrenden 
Beiklang. Nur wenn bei leiserer Stimme oder in höheren Tonlagen die 
Exkursionen der Stimmbänder kleiner werden, fallen die Berührungen 
und damit das Schnarren der Stimme fort. In der Tat vermögen 
Sänger die hohen Töne inspiratorisch in tadelloser Reinheit zu produ- 
zieren. Da hierbei jedoch erfahrungsgemäfs schnelle Ermüdung ein- 
tritt und es dann leicht zur Überanstrengung und Schädigung des 
Kehlkopfes kommt, so ist der Gebrauch der Inspiration zym Singen 
von den Gesanglehrern streng verpönt. 

Es ist nach dem vorher Gesagten wohl begreiflich, dass ohne 
zwingende Gründe niemand dazu übergehen wird, sich der wenig wohl- 
klingenden und ermüdenden inspiratorischen Sprache zu bedienen, deren 
Gebrauch erst zunehmende Übung einigermalsen erleichtern wird, die 
aber nie die Leistungsfähigkeit der exspiratorischen Sprache erreichen 
kann. Nur wenn durch besondere Umstände letztere hochgradig er- 
schwert oder gar unmöglich gemacht ist, kommt es zu gewohnheits- 
mälsigem inspiratorischem Sprechen ; und solche Umstände liegen gewiss 
nicht selten vor. | 


Folgender Fall, den ich in unserer Poliklinik beobachtete, erregte 
deshalb mein lebhaftes Interesse. 


Otto B., Tischlermeisterssohn, aus Breslau, geboren am 1. August 
1898, wurde im Juli 1900 unserer Poliklinik zugeführt, weil er seit 
mehreren Wochen an Heiserkeit litt. 


Die Untersuchung des Larynx ergab, dass beide Stimmbänder im 
vorderen Teile von kleinen Papillomen besetzt waren. Der Versuch, 
diese in Narkose endolaryngeal zu entfernen, misslang, Es wurde des- 
halb am 1. August 1900 die Thyreotracheotomie ausgeführt, die 
Papillome wurden mit der Kürette entfernt, der Larynx dann durch 
einige Nähte geschlossen und in die Trachealwunde eine Kanüle gelegt. 
Am dritten Tage wurde die Kanüle entfernt, und Patient am fünften 
Tage nach Hause entlassen. Die Trachealwunde heilte per secundam. 


Weihnachten 1900 traten von neuem Atembeschwerden ein, die 
in der Folge derart zunahmen. dass am 28. Februar 1901 das Kind 
deutliche Zeichen von Dyspnoe hatte: Cyanose, inspiratorische Ein- 
ziehungen im Jugulum und an den Seitenteilen des Thorax. Die den 
Eltern vorgeschlagene Tracheotomie wurde am 2. März in leichter 
Chloroform-Narkose ausgeführt. 


Der Knabe hat die Kanüle etwa 21/, Jahre lang getragen. Sie 
wurde dann am 27. Juli 1903, da der Larynx sich dauernd frei von 
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Papillomen erwies, entfernt und über die Tracheafistel, deren Ränder 
vernarbt waren, ein Heftpflasterstreifen gelegt. Die Öffnung verkleinerte 
sich rasch, um sich jedoch erst nach 1!/, Jahren dauernd zu schliessen. 


Schon zur Zeit. als der Knabe die Kanüle trug, fiel es auf, dass 
er inspiratorisch sprach, eine Gewohnheit. die sich auch später nicht 
verlor, als die Trachealfistel mittels Heftpflaster verschlossen wurde und 
schliesslich durch Narbenbildung spontan heilte. 


Der jetzt etwa 10 Jahre alte Knabe ist körperlich und geistig 
wohl entwickelt. Die linke Thoraxhälfte ist leicht abgeflacht, schleppt 
bei der Atmung etwas nach infolge einer alten, abgeheilten Pleuritis. 
Die Atmung ist frei und manometrisch lässt sich feststellen, dass bei 
forcierter Respiration der positive exspiratorische Druck höher ist als 
der negative inspiratorische Druck. Am Halse zeigt eine leicht ein- 
gezogene Narbe die Stelle der früher vorhandenen Trachealfistel. 


Im Kehlkopfspiegel sieht man die Stimmbänder blass, mäfsig ver- 
dickt, leicht walzenförmig, an der vorderen Kommissur bogenförmig in 
einander übergehend. Sie weichen bei tiefer Inspiration auseinander, 
um sich bei der Exspiration wieder leicht zu nähern. Unterhalb der 
vorderen Kommissur befindet sich ein querer. wenig vorspringender 
Narbenstrang, der die Stelle der früheren Trachealwunde einnimmt. 


Beim lauten Sprechen tritt eine völlige Umkehrung der normalen 
Atmungsverhältnisse ein: während des Sprechens dehnt sich der Brust- 
korb langsam aus bis zur tiefsten Inspirationsstellung, worauf eine 
schnelle, energische Exspiration erfolgt. Der dabei einen Moment aus- 
setzende Redefluss beginnt sogleich mit einer neuen, langgedehnten 
Inspiration. | 

Die Stimme ist dabei rauh, aber laut und weithin vernehmbar, 
gut modulationsfähig, in der Klangfarbe nicht von der Norm abweichend. 
Die Sprachlaute selbst werden tadellos produziert, auch der r-Laut, von 
dem Segond') sagt, dass er inspiratorisch nicht hervorgebracht werden 
könne. 

Auf Geheiss spricht der Knabe auch exspiratorisch mit lauter 
Stimme, aber diese ist viel rauher, als die inspiratorische, und bald 
gibt er an, Schmerzen im Halse zu bekommen und kehrt wieder zu 
seiner gewohnten inspiratorischen Sprache zurück. Aufgefordert zu 
flüstern, braucht er die Exspiration; das inspiratorische Flüstern strengt 
ihn sichtlich an, 


Die Spiegeluntersuchung des Kehlkopfes während der Phonation 
ist durch die Reizbarkeit des kleinen Patienten etwas erschwert; doch 
sieht man deutlich, dass sich die Taschenbänder fast bis zur Berührung 
nähern und in Schwingungen geraten. Die Stimmbänder selbst sind in- 
folgedessen verdeckt und nicht sichtbar. Dasselbe Bild beim exspira- 
torischen Phonieren. Beim Flüstern bleiben die Stimm- und Taschen- 


1) Segond, Arch. générales de med. 1848, Nr. 2, zit. nach Hermann, 
iTandbuch der Physiologie. 
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bänder ziemlich weit auseinander, gleichviel, ob der Knabe in- oder 
exspiriert; dabei tritt eine mäfsige Luftverschwendung ein. | 

Es liegt nahe, daran zu denken, dass diese eigenartige Anomalie 
dadurch zustande gekommen ist. dass infolge der früheren Operationen 
die Stimmbänder derart verändert worden sind, dass sie die inspiratorische 
Phonation besser gestatten als die exspiratorische. Der Kehlkopfspiegel 
lässt jedoch eine derartige Veränderung nicht erkennen. 


Oder man könnte annehmen, dass die Stimmbänder überhaupt 
nicht Mehr im Stande seien, sich zur Phonation genügend zu nähern, 
und dass deshalb die Taschenbänder ihre Funktion übernähmen. Die 
Annäherung der Stimmbänder lässt sich laryngoskopisch ja deshalb nicht 
nachweisen, weil die Taschenbänder sie bei der Phonation verdecken. 
Die Taschenbänder wären aus demselben Grunde zum inspiratorischen 
Sprechen geeigneter, aus welchen die wahren Stimmbänder zur exspira- 
torischen Sprache sich besser eignen: sie lagern sich in einem nach 
oben offenen Winkel aneinander. während die Stimmbänder bei der 
Phonation einen nach unten offenen Winkel bilden. Bei inspiratorischer 
Erzeugung der Stimme mittels der Taschenbänder müssten diese nach 
unten und aussen schwingen, wobei der durchziehende Luftstrom Be- 
rührungen der Taschenbandränder verhindert; bei exspiratorischer Taschen- 
bandsprache dagegen müssen die Taschenbandränder aneinander gepresst 
werden und ihre Schwingungen infolge der Berührungen der Kanten 
einen hässlichen, rauhen Ton erzeugen, der bekanntlich charakteristisch 
für die Taschenbandsprache ist. 

Diese Annahme würde gut die rauhere Stimme des Knaben und 
den schnellen Eintritt der Ermüdung und Schmerzempfindung im Larynx 
bei exspiratorischem Sprechen erklären. Auffallend wäre nur die recht 
gute Modulationsfähigkeit der Stimme, die dem Knaben gestattet, Ge- 
dichte in ausdrucksvollem Tonfall vorzutragen; dazu dürfte der. Taschen- 
bandmuskel auch dann nicht ausreichen, wenn es infolge der stärkeren 
Inanspruchnahme zu einer gewissen Hypertrophie gekommen wäre. 


Die grösste Wahrscheinlichkeit dürfte folgende Erklärung für das 
Zustandekommen der eigenartigen Anomalie haben: 


Die von dem Knaben getragene Kanüle hatte an ihrer konvexen 
Seite eine Öffnung, die der Luft den Durchtritt vom und zum Larynx 
gestattete.e Die äussere Öffnung war meist von einem Tuche bedeckt, 
welches die Mutter um den Hals des Knaben legte, um Erkältungen 
zu verhüten. Beim Inspirium konnte nun das Tuch angesogen werden 
und dieses die Kanüle aussen, wenn auch nicht völlig, so doch sicher 
derart verschliessen, dass die meiste Luft durch Mund, Nase und Larynx 
eingeatmet wurde. Beim Exspirium würde die Bedeckung weniger ge- 
stört haben, und ein grosser Teil der Exspirationsluft konnte durch die 
äussere Öffnung der Kanüle entweichen; die durch den Larynx gehende 
Luft dürfte wohl zur Stimmbildung nicht genügt haben. Der später 
über die Trachealfistel gelegte Heftpflasterstreifen wird, wenn er nicht 
ganz fest klebte. diesen Ventilmechanismus gleichfalls in recht voll- 
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kommener Weise hervorgebracht haben: beim Ausatmen Abheben des 
Pflasters und Entweichen der Luft durch die Fistel, beim Einatmen 
fester Verschluss der Fistel durch Ansaugen des Pflasters und Atmen 
durch den Larynx. Unter diesen Verhältnissen war der kleine Patient, 
wollte er sich überhaupt laut bemerkbar machen, gezwungen, inspira- 
torisch zu phonieren. Die Tatsache, dass er exspiratorisch flüstert, 
wäre wohl dadurch zu erklären, dass der dabei erforderliche geringere 
Exspirationsdruck nicht genügt hätte, das Spiel des Ventils in Gang zu 
bringen. Die Gewöhnung wäre dann der Grund, weshalb der Knabe 
auch heute noch, wo er längst von der Kanüle befreit und die Fistel 
geschlossen ist, an dem inspiratorischen Sprechen festhält. 


In der Literatur finden sich über die inspiratorische Phonation nur 
wenige, meist recht kurze Angaben. Hermann erwähnt in seinem 
Handbuch der Physiologie, dass bei Tieren diese Art von Stimmen sich 
nicht selten findet, das wiehernde Pferd, der schreiende Esel wenden 
sie an. Wenn letzterer schreit, so bringt er regelmälsig das »i« mit 
inspiratorischer, das »a« mit exspiratorischer Stimme zustande. Dass 
Katzen inspiratorisch miauen, führt Moritz Schmidt in seinem Lehr- 
buche an. 

»Vom Menschen«, schreibt Hermann (I. c.), »werden eine Menge 
von Naturlauten mit inspiratorischer Stimme produziert. Manche Leute 
lachen inspiratorisch, beim Weinen und Schluchzen werden nicht selten 
Töne erzeugt, wenn der Brustkorb sich inspiratorisch erweitert, und eine 
eigentümliche Art von Weinen wird durch kurze, stossende Töne unter- 
brochen, indem sich das Zwerchfell stark und schnell zusammenzieht ; 
es ist ein Zusammenziehen, wie’ wenn man, so lautet die provinzielle 
Bezeichnung, voın Bocke gestossen wird (Singultus).« 

Über inspiratorisches Singen bringen eine Reihe von Lehrbüchern 
des Gesanges Angaben. Segond (loc. c.) meint, dass man inspiratorisch 
bedeutend tiefere Töne hervorbringen könne, als exspiratorisch; dabei 
fühle man deutlich das Aneinanderschlagen der Stimmbänder (Strohbass 
Merkel). Die hohen Töne hätten eine grosse Kraft und Intensität 
und reichten weiter als die exspiratorischen Falsettöne. Wie schon oben 
erwähnt, ist das inspiratorische Singen von den meisten Gesanglehrern 
verpönt. | 


Über inspiratorisches Sprechen finde ich eine Bemerkung von 
Rempelen.!) Er schreibt: »Ich habe unter dem gemeinen Haufen 


t) Rempelen, Mechanismus der menschlichen Sprache nebst Beschreibung 
einer sprechenden Maschine. Wien 1791, Seite 104; gleichfalls zitiert nach 
Hermann. 
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so manches geschwätzige Weib bemerkt, das ihrer Nachbarin mit so 
viel Eifer erzählte, dass sie, um ja keinen Augenblick zu verlieren, 
fast immer unter dem Atemholen ganze Redensarten hineinwärts sprach. 
Man findet sich in katholischen Kirchen, wo ein jeder für sich betet, 
oft in der Gelegenheit, dieses zu hören, wenn man da neben jemanden 
zu stehen kommt, der mit zu heftigem Eifer und mit einer halblauten 
Stimme betet, dabei aber ohne abzusetzen ebenso viel Worte zum 
Munde hinein- ais herausmurmelt.« 


Fälle von gewohnheitsmälsigem inspiratorischem Sprechen habe ich 
sonst in der Literatur vergeblich gesucht, doch verdanke ich der 
lLiebenswürdigkeit des Herrn Priv.-Doz. Dr. Gutzmann den Hinweis 
auf einige in seinen Schriften befindliche Stellen.!) 


Einen Fall von inspiratorischem Sprechen beschreibt er in seiner 
Arbeit: »Über die Symptomatologie und Therapie der Aphonia spastica.« 
Ein Soldat war nach einem Fall aus dem Fenster an Aphonia spastica 
erkrankt. Bei dem geringsten Versuch exspiratorisch zu phonieren, 
legten sich die Stimmbänder fest und lückenlos aneinander, so dass er 
nicht ein einziges Wort hervorbringen konnte. Dagegen sprach er 
mühelos inspiratorisch und zwar so geschickt, dass man ihn erst einige 
Zeit beobachten musste, um sich von dem Vorhandensein dieser 
Abnormität za überzeugen. 


In seiner Monographie: »Über das Stottern« schreibt Gutzmann 
Seite 193: »Besonders oft kommt (scil. bei Stotterern) das Sprechen 
mit Inspiration vor und zwar entweder so, dass vor dem Sprechen die 
ganze vorhandene Luftmenge ausgeatmet und dann der Satz mit 
Inspiration gesprochen wird; oder so, dass bei verhältnismäfsig richtiger 
Atmung bei einzelnen Lauten, besanders oft bei Verschlusslauten, 
inspiratorisch artikuliert wird.« 


Weiterhin finde ich eine Erwähnung des »Versuchs, mit Ein- 
atmung zu sprechen, resp. wirklichen Sprechens mit FEinatmung« in 
Gutzmanns Abhandlung: »Über die Verhütung und Heilung der 
wichtigsten Sprachstörungen.« Es handelt sich wiederum um Stotterer. 


Die Beobachtungen Gutzmanns haben mit dem von mir be- 
richteten Falle ätiologisch das gemein, dass die Stimmbildung während 


1) Herrn Priv.-Doz. Dr. Gutzmann sage ich auch an dieser Stelle für 
seine liebenswürdigen Mitteilungen meinen verbindlichsten Dank. 
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der Exspiration erschwert oder unmöglich war, in seinen Fällen infolge 
von Spasmen, die beim Versuch, exspiratorisch zu phonieren, eintraten, 
in unserem Falle — wenn wir die dritte Erklärung gelten lassen — 
infolge der mechanischen Verhältnisse, die es dem Knaben unmöglich 
machten, bei der Exspiration genügend Luft durch den Larynx zu 
schicken; oder, sollte die Unfähigkeit vorliegen, die Stimmbänder zwecks 
Phonation genügend einander zu nähern, so wäre die grössere Leichtig- 
keit der inspiratorischen Stimmbildung mittels der Taschenbänder vor 
der exspiratorischen ätiologisch bedeutsam. 


Handelt es sich bei unseren Knaben nnr um einen Zustand der 
Gewöhnung an einen Sprechmodus, zu dem er vor dem Schluss der 
Trachealfistel gezwungen war, so müsste es wobl möglich sein, jetzt, da 
die Respiration wieder ihren regelmafsigen Weg geht, ihn durch Ubung 
und Ermahnung wieder zu normalem Sprechen zu veranlassen. Handelt 
es sich aber bei ihm um eine reine Taschenbandsprache ohne irgend 
welche Beteiligung der wahren Stimmbänder an der Phonation, so dürfte 
es kaum möglich sein, den Knaben zum Aufgeben der in diesem Falle 
bequemeren und wohlklingenderen inspiratorischen Sprache zu bewegen. 
Unsere bisherigen, allerdings nicht sehr intensiven Bemühungen, ihm 
das normale Sprechen wieder beizubringen, sind völlig gescheitert. 
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XIX. 
(Aus der Ohrenabteilung der allgemeinen Poliklinik in Wien.) 


Zur Klinik und Behandlung der labyrinthogenen 
Meningitis. 


Von Privatdozent Dr. G. Alexander, 
Vorstand der Abteilung. 


In einer vor kurzem abgeschlossenen Untersuchung über die 
otitische Meningitis!) konnte ich auf die Wichtigkeit hinweisen, 
die das Auseinanderhalten verschiedener klinischer Formen der 
otitischen Meningitis für uns in sich schliesst. Eine exakte Operations- 
möglichkeit der otitischen Meningitis hat eine derartige Gliederung der 
einzelnen Meningitisformen zur unbedingten Voraussetzung. In der oben 
angezogenen Arbeit habe ich darauf verwiesen, dass verhältnismälsig 
häufig Fälle von Sinusphlebitis, Labyrintheiterung oder extraduralem 
Abszess mit Meningitis verbunden sind. Es handelt sich hierbei zumeist 
um umschriebene Meningitiden, die wenig Tendenz zeigen, von der 
ursprünglich erkrankten Region auf die Umgebung überzugreifen und 
allgemein zu werden. 


Körner?) hast in seinen »Nachträgen« zu seinem grundlegenden 
Bucu eingehend die Klinik und Chirugie der otitischen Meningitis be- 
rücksichtigt. Er stellt der anatomisch voll entwickelten, eitrigen 
Meningitis die Vorstufen der Meningitis gegenüber. Er sagt darüber 
folgendes (S. 16): Gelangen Eitererreger oder gelangt Eiter von einer 
Mittelohr-, Labyrinth- oder Schläfenbeinentzündung, oder von einem 
extraduralen oder intraduralen Abszesse, einem Hirnabszesse oder einer 
Sinusphlebitis in die Maschen der Pia, so erkranken nicht in allen 
Fällen die weichen Hirnhäute sogleich. Schwachvirulente Mikroben 
können sich in den Subarachnoidcalräumen vermehren, ja den gesamten 
Liquor cerebrospinalis bis in den Wirbelkanal hinein überschwemmen, 
und die sie begleitenden toxischen Substanzen können durch Reiz- 
wirkung eine Anhäufung von Leukocyten im Liquor herbeiführen, 
sowie Symptome hervorrufen, die von denen einer voll entwickelten 
eitrigen Meningitis nicht sicher zu unterscheiden sind, ohne dass man 





ee a — - 


1) Archiv für Ohrenheilkunde, Bd. 75 und 76. 
2) Die otitischen Erkrankungen des Hirnes, der Hirnhäute und der Blut- 
leiter. Nachträge zur 3. Auflage Bergmann, Wiesbaden. 1908. 
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bei der Sektion imstande ist, entzündliche Veränderungen oder Eiter 
in und an den weichen Hirnhäuten aufzufinden. 

Ich habe derartiges in keinem meiner Fälle beobachtet. Beim aut- 
optischen Befund bei der Operation liess sich stets in den hierhergehörigen 
Fällen meiner Beobachtung zumindest eine entzündliche Injektion der Dura 
und akute oberflächliche Eucephalitis feststellen. Und in den zur Sektion 
gelangten Fällen zeigten sich makroskopisch die Meningen fallweise aller- 
dings normal, die mikroskopische Untersuchung ergab aber stets deut- 
liche entzündliche Veränderungen an den Hirnhäuten und akute ober- 
tlächliche Encephalitis. In diesen Fällen liegt also keineswegs die 
Vorstufe einer Meningitis vor, aus der sich, wie in den Körnerschen 
Beobachtungen, eine Meningitis entwickeln kann, sondern es handelt 
sich um eine bereits bestehende Meningitis. 

Auch mit dem von Seiten einiger Internisten aufgestellten Begriff 
des »Meningisums«!) (klinische Zeichen von Meningitis ohne jeden ana- 
tomischen Befund und ohne Veränderungen des Liquor cerebrospinalis) 
haben die im folgenden mitgeteilten Beobachtungen nichts zu tun. 

In meiner eingangs erwähnten Arbeit konnte ich bereits auf die 
Sonderstellung hinweisen, welche der im Verlaufe von chronischen 
Labyrintheiterungen auftretenden Meningitis zukommt. Es 
liegt in ihr eine akute, (nach dem Ergebnis der Lumbalpunktion) häufig 
infektiös-eitrige Gehirnhautentzündung vor, die gewöhnlich auf die hintere 
Schädelgrube, ja mitunter auf die hintere Schädelgrube der erkrankten 
Seite beschränkt bleibt und die stets eine enge, topographische 
Beziehung zum erkrankten Labyrinth aufweist. In operativer Hinsicht 
ist die Sonderstellung dieser Mengitisform dadurch gegeben, dass durch 
die Ausschaltung des Eiterherdes am Ohr (Mittelohr, Labyrinth) und 
ausgiebige Inzision der Dura eine hinreichende Drainage des intra- 
duralen Raumes möglich und damit in einer nicht geringen Anzahl von 
Fällen Heilung erzielt wird. 

Ich hatte nun in letzter Zeit Gelegenheit, kurz nacheinander drei 
hierhergehörige Fälle mit Ausgang in Heilung zu beobachten, über die 
ich im Folgenden berichte: 


Falll. 

W., Johann, 13 J. 

Diagnose: Otitis m. sup. chr. sin. Cholesteatoma aur. med. 
et labyrinthi. Pachymengitis ext. fossae mediae. Labyrinthogene Pachy- 
leptomeningitis. 

1) s Ortner, Meningitis oder Meningismus; Medizinische Klinik 
1908, Nr. 2. 
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Anamnese: Patient hat Ohreiterung links seit vielen Jahren. 
Vor 2 Tagen bekam Pat. heftige Kopfschmerzen im l. Warzenteil und 
Hinterkopf und auch im Ohre. mit Fieber. Kein Schüttelfrost. In der 
Nacht phantasierte Patient. Gestern trat Erbrechen ein. Die Kopf- 
schmerzen steigerten sich und es trat Nackensteifigkeit auf. In diesem 
Zustande wurde Pat. in die Abteilung gebracht. 


Status: Graziler Knochenbau. Leichte Bronchitis, sonst normaler 
Befund. Breitspuriger Gang. Er hält den Kopf krampfhaft steif. 
Temp. 38,7. Puls 60, regelmälsig. Sensorium frei. Keine Aphasie. 
Keine Alexie. Starke Druckschmerzhaftigkeit des 1. Warzenfortsatzes. 


R. L. 
Konvsp. o | 
Flüstersp. 0 | 
Akumeter 8 j 

~ Weber n. r. : | 

5 Schwabach verk. N 

= Rinne neg. 3 | 

a C o : | 
a, © : 

C, 9O 
Uhr k. 9 


Spontaner Nystag., grobschlägig beim Blick nach links. 
Breitspuriger Gang. 


Kalor. 
Galvan. 


Trommelfellbef.: R. O. normal. 


L. O. Gehörgang im Knochenanteil durch Durchbruch und Senkung 
d. ob. Gehörgangswand äusserst verengt. Der Rand des Durchbruches 
granulierend. Unter demselben dringt höchst fötider Eiter hervor. 
Wöarzenfortsatz äusserlich unverändert. 


Operation am 19. X. (Alexander): 


Typischer Hautschnitt. Plan. mastoid. äusserst verdünnt. Nach dem 
1. Meisselschlag drängt sich ein wallnussgrosses, vereitertes Cholesteatom 
vor, welches den ganzen Warzenfortsatz nach oben bis zur mittleren 
Schädelgrube nach unten bis zur Spitze einnimmt und die knöcherne 
hintere und obere Gehörgangswand bis an den Facialiswulst vollständig 
zerstört hat. Der letztere ist unversehrt. Im horizontalen Bogengang. 
eine 7 mm lange von Cholesteatom und Granulationen erfüllte Fistel. 
Ausserdem dringt das Cholesteatom in das Promontor. der Schnecke ein. 
Es wird die Dura d. mittl. Schädelgrube weit frei gelegt. Dura verdickt 
und von Granulationen bedeckt. Der Sinus wird ebenfalls weit freigelegt, 
und beide Schädelgruben werden durch Wegnehmen der trennenden 


Nystag. links nicht auslösbar. 
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Knochenspange vereinigt. Am Sinus ist eine erbsengrosse Stelle schwirz- 
lich verfärbt und verdickt. Sonst ist er gut gefüllt und scheinbar 
uormal. Freilegung der Dura der hinteren Schädelgrube und Abtragung 
der Bogenränge. Diese sind, sowie das Vestibuium von Cholesteatom 
und Granulationen erfüllt, schwarz verfärbt.e Der Knochen sehr hart. 
spröde, höchst fötid. Es fliesst nirgends Liquor ab. Hierauf wird von 
Promontorium aus die Schnecke ausgekratzt. Daselbst der gleiche Befund. 

Die Dura überall injiziert, straff gespannt. Die Dura der hinteren 
Schädelgrube wird durch einen Kreuzschnitt eröffnet. Das Gehirn ist 
stark ödematös und drängt sich vor. Plastik nach Panse. Wundversorgung. 
Verband. 

Die Lumbalpunktion ergibt vollständig trübes Punktat. Die mikrosk. 
Untersuchung zeigt reichlich mono- und polynukleare Leukocyten und 
Kokken zu zweien, sowie in Kett und Haufen. 

Die Nacht verhältnismälsig ruhig. Pat. schläft viel, ist aber sonst 
bei vollständig klarem Bewusstsein. Leichte Koptschmerzen. Puls 78. 


21. X. Status idem, kein Fieber. 


23. X. Pat. befindet sich besser, wenig bis gar keine Kopf- 
schmerzen, hat gut geschlafen und ist ruhig. Kein Schwindel. Stark 
-> Nystag.') nach links, leicht —» Nystag. nach rechts. Pat. hat 
nicht erbrochen. Temp. 37 um 8 Uhr morg. 37,5 um 8 Uhr Abends. 
Puls 72. 

24. X. Temp. 37,0. Puls 70. Keine Beschwerden, — Nystagmus 
nach beiden Seiten gering. 


25. X. => Nystagmus beiderseits ziemlich stark. Leichte Schmerzen 
im Hinterkopf. Sonst vollständiges Wohlbefinden. 

26. X. Verbandwechsel Entfernung der Streifen. Wunde gut 
granulierend. Wohlbefinden. 

27. X. Wohlbefinden. 

28. X. In der Nacht llinterhauptschmerzen; ebenso morgens. 
Temp. 37,8, P. 93. Vbdw. Die Wunde gut granulierend. Patient 
verlässt das Bett. 

29. X. Wohlbefinden, rubige Nacht. Temp. 36,4, Puls 90. 
Abends 37,8. l 

. 30. X. Wohlbefinden, ruhige Nacht, Temp. 36,5, Puls 90. 
Abends 37.3. 

31. X. Wohlbefinden, ruhige Nacht. Temp. 37,0, Puls 82. 

1. XI. Wohlbefinden, ruhige Nacht. Temp. 36,5. 

2. XI. Pat. wird zur ambulator. Nachbehandlung entlassen. 


Epikrise: In diesem Falle linksseitiger, chronischer Ohreiterung 
sind unter Fieber plötzlich Kopfschmerzen, Schmerzen in der Ohrregion 
und im Hinterkopf aufgetreten. Einen Tag später trat Erbrechen ein, 





1) => = horizontaler Nystagmus. 
~% = rotatorischer Nystagmus. 
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die Kopfschmerzen steigerten sich, Nackensteifigkeit trat auf, nachts- 
über Delirien. Die Untersuchung des Patienten ergab bochgradige 
Nackensteifigkeit, Druckschmerzhaftigkeit der Wirbelsäule, Druck- 
schmerzen am Warzenfortsatze, er hielt den Kopf krampfhaft steif. 
Zur Zeit der Einlieferung bestand hohes Fieber (38,5 °). Im Zusammen- 
hang mit dem Ohrbefund musste die Diagnose auf Mittelohr- und 
Labyrintheiterung mit Cholesteatom und Meningitis lauten. Die hoch- 
gradige Nackensteifigkeit liess mit einiger Wahrscheinlichkeit als Sitz 
der Meningitis die hintere Schädelgrube annehmen. Bei der Operation 
ergab zunächst die Lumbalpunktion den sicheren Befund von eitriger 
Meningitis mit Mikroorganismen. Der autoptische Befund bei der Ohr- 
operation gab der klinischen Diagnose vollkommen Recht. Es wurde 
tatsächlich ein auf das Mittelohr und das innere Ohr ausgedehntes 
Cholesteatom freigelegt und entfernt. Nach Entfernung der erkrankten 
Teile wurde die Dura der hinteren Schädelgrube durch einen Kreuz- 
schnitt eröffnet, durch die Schnittöffnung quoli das stark ddematise 
Kleinhirn vor. Der Patient konnte bereits eine Woche nach der 
Operation das Bett verlassen und verblieb im ganzen durch drei Wochen 
in Spitalspflege, worauf er ambulatorischer Nachbehandlung zugewiesen 
wurde. Die gegen die Meningitis gerichtete Operationsmethode bestand 
hier in der vollkommenen Ausschaltung des Eiterherdes in der Ohr- 
region, in der Freilegung der Schädelgruben, in der breiten Eröffnung 
der hinteren Schädelgrube und in der Lumbalpunktion.e Im Rahmen 
des ganzen Eingriffes kommt der Lumbalpunktion eine diagnostische und 
therapeutische Funktion zu. 


Fall II. 
Franz G., 24jahriger Arbeiter. 


Diagnose. Otit. m. s. chr. sin. Cholesteatom. Bogengangsfistel. 
Labyrinthogene Meningitis. 

Therapie. Radikaloperation nach Küster-Bergmann. Ent- 
fernung der Bogengänge. Eröffnung des Promontorium und Vorhofes. 
Freilegung der Dura der mittleren und hinteren Schädelgrube. Inzision 
der Dura. Lumbalpunktion. Plastik nach Panse. 

Anamnese. Seit frühester Kindheit leidet Pat. an Is. Otorrhoe. 
Beginn unbekannt. Ohrenfluss mehrmals sistiert und dann von neuem 
begonnen. Früher wegen Herzleiden in ärztlicher Behandlung. Seit 
7 Wochen wieder ÖOhrenflus mit Kopfschmerzen. Früher starke 
Schwindelanfälle, seit den letzten Wochen haben letztere sistiert. Dabei 
Scheindrehung der Gegenstände und Dunkelwerden vor den Augen mit 
Erbrechen. Kein Schüttelfrost. Kein Fieber. Klagt über Mattigkeit 
und Nackensteifigkeit. 


Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc., Bd. LVI. 18 
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Stat. praes. L. O. Reichlicher, graugelber, fötider Eiter. Äusserer 
Gehörgang durch Senkung der hinteren, oberen Wand verengt. Polypen 
aus der Antrumgegend. Wearzenfortsatz nicht besonders druckempfindlich. 
Stärkere Druck- und Klopfempfindlichkeit der 1. Kopfhälfte. Geringe 
Nackensteifigkeit. Mikroskop. Unters. des Ohreiters ergibt: Epidermis- 
zellen, Fettkristalle, Detritus, Eiterzellen, keine Cholestearintafeln. 


R. O. Leichte Trübung des Trommelfelles, sonst normal. 
Funktioneller Befund: r. normal, ].: 


Konv-Sp, 1!/, m | 

Flüstersp. a. O. AS 
Weber n. r. | 

Schwab, stark verk. 


Rinne — 
C, 0 


a, 0 ie 
c, stark verk. 


Hörschlauch. Flüsterspr. u. Konv-Spr. mit Fehlern. 

Spontan. ——> n. r. b. Bl. nach r. und geradeaus. 

Spontan. —> n. l. b. Bl. n. l. Kalor. Nystag. l. negativ: Keine 
Veränderung d. spont. N. durch kühles Wasser. 

Nystagmus nach Drehung (Drehstuhl): nach 10 Umdrehungen nach 
r. bei nach vorne geneigtem Kopf: rotatorischer Nystagmns nach links 
b. Bl. geradeaus durch 7”. Nach 10 Umdrehungen uach l.: rotat. Nyst. 
nach rechts b. Bl. geradeaus durch 15‘. 

Beim Gehen mit geschlossenen Augen breitspuriger Gang. 

Nach 10 Drebg. nach 1. Kopf vertikal —> n. r. durch 30°. 

« 10 « « rm « < => «lL « 12%, 


21. X. Temp. 37. P. 68. Kopfschmerzen geringer. 
Operation 21. X. 1907 (Alexander): 


Typ. Hautschnitt. Freilegung des Planum mast. Aufmeisselung des 
Warzenfortsatzes und Eröffnung des Antrum. Knochen sklerosiert. Antrum 
und Paukenhöhle von Cholesteatommassen erfüllt. Ausführung der Radikal- 
operation nach Küster-Bergmann. Am horiz. Bogengang eine Fistel, 
2 mm breit und 6 mm lang. Freilegung der hinteren und mittleren Schädel- 
grube und des Sinus. Letzterer normal, ebenso die Dura. Entfernung 
der Bogengänge. Eröffnung des Vorhofes. Facialis liegt frei. Auf- 
meisselung des Promontorium. Das ganze Labyrinth ist erweicht. Inzision 
-der Dura der mittleren und hinteren Schidelgrube. Es entleert sich 
trübe Cerebrospinalflüssigkeit. Gehirn prolabiert. Plastik nach Panse. 
Wundversorgung. Verband. Die Lumbalpunktion ergibt stark getrübte 
Flüssigkeit, Abfluss nicht erhöht. Es werden 15 cm? Flüssigkeit entleert. 
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21. X. Nach der Operation leichte Facialparese aller 3 Äste. 
Nystagm. nicht verändert. Temp.‘ 8 Uhr abends 39. Pat. sehr un- 
ruhig. Morphinjektion. 

Mikroskopischer Befund (Lumbalpunktat): Reichliche, mono- und 
polynukleare Leukozythen, gram-positive Kokken in Ketten und zu zweien. 

22. X. Pat. befindet sich besser. Kopfschmerz geringer. Temp. 
8 Uhr morg. normal. P. 68. 

23. X. Kopfschmerzen geringer. Kein Schwindel, kein Erbrechen, 
starke Schweisse. Pat. hat gut geschlafen und ist ruhig. Fazialis- 
parese unverändert. P. 68, Temp. 37,3. 

24. X. Befinden gut, geringe Stirnkopfschmerzen, gut geschlafen. 
Noch immer starke Schweisse, kein Nystag. P. 74, Temp. 36,6°. 

26. X. Entfernung des oberflächlichen Streifen. Wunde gut 
granulierend. 

27. X. Wohlbefinden. | 

28. X. Verbandwechsel, Entfernung aller Streifen, Wunde gut 
granulierend, Wohlbefinden. Jeden 2. Tag Verbandwechsel. 

30. X. Temp. normal, P. 90. 

31. X. Keine Kopfschmerzen, Temp. 37,0°%, P. 82. Facialis- 
parese unverändert. 

1. XI. Vollständiges Wohlbefinden, starke Wundsekretion. 

8. XI. 

Beim Blick nach r. — n. r.; —» Nyst. n. 1. beim Blick nach |, 

Drehnystag. N. 10 Drehg. n. 1. Kopf aufrecht mit Brille 
—> n. r. 20“, n. 10 Dr. n. I. Kopf nach vorne gebeugt ~) n. r. 5“ 
bei Blick geradeaus. a 

N. 10 Dr. n. r. Kopf aufrecht mit Brillen —> n. 1. 6”. 

N. 10 Dr. n. r. Kopf geneigt mit Brillen ^ n. l. 15”, 

9. XI. Sekundärnaht unter Schleichscher Lokalanästhesie. 

23. XI. Vollständiges Wohlbefinden. Reteroauricul. Wunde bis auf 
1'’, cm geschlossen. Wunde gut granulierend. Beginnende Epidermi- 
sation. Mälsige, schleimige Sekretion. Facialis: Farad. Erregbarkeit 
negativ. Galv. bei 3 Mill. A. + vom Nerv. 

29. XI. Keine Kopfschmerzen; —> n. r. stärker als — n. |. 


Goniometer: 


Augen auf Augen zu 
26 25 
—— 21 26 
30 26 
8. XII. Galv. Nyst. 
L. 0.: K.7 MAO R. O: Kat. 4 MA + 
A, 4'/, MA + A. 7T MA — 


18* 
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Epikrise. Auch in diesem Falle bestand chronischer Ohren- 
fluss, der schon viele Wochen früher durch starke Schwindelanfälle und 
Kopfschmerzen kompliziert war. Patient wird in grosser Mattigkeit 
und mit Nackensteife eingeliefert. Der klinische Befund ergab auch 
hier Cholesteatom mit Eiterung im Mittelohr und inneren Ohr linker- 
seits. Die Lumbalpunktion ergibt eitrig getrübte Flüssigkeit, die 
unter nicht erhöhtem Drucke abfliest. Der mikroskopische Befund 
ergab hier neben reichlichen Eiterkörperchen auch Mikroorganismen. 
Die Operation führte zur breiten Eröffnung der Mittelohrräume und 
teilweisen Resektion des Labyrinthes. Sodann wurde nach breiter 
Freilegung der Dura der hinteren Schädelgrube diese in ziemlichem 
Umfange eröffnet. Es entleerte sich auch hier trüber Zerebrospinal- 
liquor. Der Verlauf war in diesem Falle ein recht zufriedenstellender. 
Am 9. November wurde die Sekundärnaht angelegt. (Die Diskussion 
der Symptome der Labyrintheiterung aller drei vorliegender Fälle über- 
steigt den Rahmen dieser Mitteilung.) 

Derzeit befindet sich Pat. bereits in seinem MHeimatsort, die 
Operationswunde ist vollkommen geheilt, Patient ist beschwerdefrei und 
arbeitsfähig. 

Fall ITI. 

A. K., 40jahr. 

Diagnose: Otitis med. supp. chron, sin. et. Labyrinthitis sub- 
acuta purulenta. Labyrinthogene Meningitis. Heilung. 


Therapie: Radikaloperation n. Küster-Bergmann. Freilegung 
und Eröffnung der Dura der mittleren und hinteren Schädelgrube, 
Abtragung der Bogengänge, Eröffnung der Cochlea und des Vorhofes. 
Plastik nach Panse. 


Anamnese: Seit Kindheit linksseitige Otorrhoe. Vom 2. bis 
12. Lebensjahre Skrophulose, Drüsenschwellungen in der Axilla und am 
Halse. 1893 wurde ein linksseitiger, retroaurikulärer Abszess operiert. 
Vor 6 Wochen bekam Patientin heftige Schwindelanfälle durch 4 
bis 5 Tage, dabei Brechreiz, Erbrechen und Scheindrehung der 
Objekte. Während des Anfalles musste sich Patientin niederlegen. 
Seitdem hat das Schwindelgefühl allmählich nachgelassen. Zugleich 
trat damals Sausen im Ohre und Stirnkopfschmerz auf, der auch 
allmählich nachlies. 14 Tage nach dem 1. Schwindelanfall verliess 
Patientin das Bett, bekam noch am selben Tage einen Schüttelfrost 
und merkte im Spiegel ihr verzogenes Gesicht. Gegenwärtig besteht 
fötider Ohrenfluss, Schwerhörigkeit, Stirnkopfschmerzen links und 
Schwindel beim Bücken und bei raschen Bewegungen. 


Status praes: L. ©. Reichliche fötide Sekretion. Gehörgang 
mäfsig verengt. Grosser Polyp aus der Attik-Antrumgegend. Warzen- 
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fortsatz druckempfindlich. Periost verdickt. Alte vertikale, 1 cm lange 
Narbe am Warzenfortsatz. Die mikroskopische Untersuchung des Ohr- 
eiters ergibt Eiterzellen, wenig Epidermiszellen, wenig Fettsäurenadeln, 
kein Cholestearin. Linksseitige Fazialisparese mit erhaltener faradischer 
Erregbarkeit. 

R. O. Hintere Trommelfellhälfte leicht atroph., sonst normaler Be- 
fund. Augenhintergrund normal, 


Spontan. Nystag.: R. L. Drehnystag. : 


Deutlich <— r. b. Bl. 12m Konv.-Sp.: 8 Mit Brille n. 10 Dr. 
n. r., 10m Fl. ® n. l. <= r. 30” Dauer. 
mit Brille <«— r. b. B. 10m Akum. 0 Mit Brille n. 10 Dr. 
geradeaus, r. Weber. 1.7 —>|1. 9" Dauer. 
b. Bl n.l. geringer => n.1. etw. verk. Kopf nach vorne geneigt 
comb. mit —> n. l. Schwabach <— n. r. 14” Dauer. 
Gleichgewichtsstörungen st. verk. Kopf nach vorne geneigt 
sind + Rinne © —> n. l. 3” Dauer. 
deutlich nachweisbar. re Qo Fistelsymptom : 
Kal. Nystag. : +a © links positiv. 
L. O. keine Veränderung a h e 
d. spont. Nystag. + Uhr K. 0 


R. O. normal. 
Galv. Nystag.: 
Kat. r. 0. «= n. r. 
4 M. A. 
Kat. 1. 0. —> n. 1. 
27 M. A. 


Operation: (Alexander) 18. XI. 1907: 

Typische Radikaloperation nach Küster-Bergmann. Aus den 
Mittelohrräumen quillt reichlich Eiter. Freilegung der mittleren und 
hinteren Schädelgrube. Der Sinus wird im Umfange einer Erbse von 
Granulationen bedeckt gefunden. Am vorderen, oberen Bogengang 
eine hanfkorngrosse Fistel. Abtragung der Bogengänge. Eröffnung 
der Schnecke vom Promontor. aus. Es fliesst trübe Endolymphe ab. 
Inzision der Dura der binteren und der mittleren Schädelgrube. Das 
Gehirn quillt in die Schnittöffnung vor und es fliesst stark getrübter 
Liquor cerebrospinalis ab. Plastik nach Panse. 

19. XI. Temp. 36,5, P. 100. Nach der Operation mehrmals 
Erbrechen. Klagt über Kopfschmerz und Schwindel. 

20. XI. Klagt über Kopfschmerzen. Facialisparese wie vor der 
Operation. Leichtgradige, amnestische Dysphasie (erinnert sich an manche 
Worte des täglichen Lebens gar nicht, an manche erst nach längerem 
Besinnen), sagt, sie sei konfus und ist darüber ärgerlich. Abends 1 Mal 
Erbrechen. 
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21. XI. Klagt über Kopfschmerzen. Kein Erbrechen mehr. 
Schriftprüfung: Einzelne Buchstaben fallen ihr nicht ein, zitterige 
Schrift, klagt noch über eine geringe Vergesslichkeit. 

25. XI. Klagt über starke Kopfschmerzen und konnte nicht 
schlafen. Vbdwechsel zeigt mälsige, fötide Sekretion. Facialisparese ge- 
ringer. Die Augen können geschlossen werden. Augenlhintergrund normal. 

27. XI. Kopfschmerzen ein wenig geringer. Wohlbefinden. 

29. XI Noch Kopfschmerzen, Facialisparese geringer. Wunde 
reaktionslos. 2. Vbdw. 

1. XII. Goniometer: 


Augen auf Augen zu 
24 7 
m 3 31/2 
22 7 


9, XII. Entlassen und ambulat. Nachbehandlung zugewiesen, !) 


Epikrise: Der sechs Wochen vor der Aufnahme aufgetretene 
Schwindelanfall entspricht dem Eintritt der Labyrintheiterung. Patientin 
blieb 14 Tage zu Bett, doch liessen auch später die Kopf- und Ohr- 
schmerzen, besonders aber die Stirnkopfschmerzen nicht nach. Auch 
hier fanden sich bei der Aufnahme der Patientin heftige Kopf- und Ohr- 
schmerzen, und neben den Labyrinthsymptomen Perkussionsempfindlich- 
keit des Kopfes (besonders auf der Seite der Ohrerkrankung) und Nacken- 
steifigkeit. Bei der Operation wurde die Diagnose Labyrintheiterung 
bestätigt. Das Labyrinth wurde eröffnet und abgetragen bis zum freien 
Abfluss von Liquor, und auch nach Inzision der Dura der hinteren und der 
mittleren Schädelgrube zeigte sich Liquorabfluss; das Kleinhirn quoll in die 
Schnittöffnung vor, der Liquor war deutlich trübe. Die Lumbalpunktion 
ergab leider ein negatives Resultat, da die Länge unserer Nadeln bei 
der hochgradigen Fettleibigkeit der Patientin nicht ausreichte. Die 
Meningitis ist jedoch durch die klinischen Erscheinungen und be- 
sonders durch den Befund nach der Dura-Inzision (Abfluss trüben 
Liquors und Vorquellen des Gehirns) bewiesen. Zur sicheren Drainage 
wurde auch die mittlere Schädelgrube freigelegt und eröffnet. Auch 
hier ergab sich akute, oberflächliche Encephalitis. 

Nach der Operation dauerten zunächst die bedeutenden Kopfschmerzen 
noch fast durch zwei Wochen an, schliesslich schwanden aber alle Hirn- 
symptome. Die Patientin wurde in gutem Befinden am 9. Dezember entlassen. 


1) Seither vollständig geheilt. Fazialis intakt. 
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Das Gemeinsame aller drei oben mitgeteilten Fälle ist darin ge- 
legen, dass eine durch Labyrintheiterung komplizierte, chronisch-eitrige 
Mittelohrentzündung plötzlich zu meningealen Erscheinungen führt, die 
in Fieber, Delirien, Kopf- und Ohrschmerzen, Perkussionsempfindlichkeit 
des Kopfes, Druckschmerzen der Wirbelsäule (besonders im Bereiche 
des Halses), Erbrechen und Nackensteifigkeit bestehen. In allen drei 
Fällen wurde operative Heilung erzielt. Die Operation bestand in der 
chirurgischen Entfernung der vereiterten Ohrregion (Mittelohr und Laby- 
rinth), in der ausreichenden Freilegung und Eröffnung der hinteren 
und mittleren Schädelgrube und Lumbalpunktion (Fall I und ID). 

Ich habe in einer kürzlich ausgeführten Untersuchung über die 
otitische Meningitis neuerlich darauf verweisen können, dass wir in dem 
Bestreben für die otitische Meningitis zu einer systematischen Operations- 
möglichkeit zu gelangen, nicht so sehr auf die anatomische, als auf 
die klinische Gruppierung achten müssen. Ich habe schon bei dieser 
Untersuchung speziell diejenigen Meningitisformen in eine besondere Gruppe 
gefasst, die in Fällen komplizierter Mittelohreiterungen auftreten, und konnte 
auf eine Reihe geheilter, im Verlaufe von Sinusthrombose, Extradural- 
abszess oder Labyrintheiterung aufgetretener Meningitiden hinweisen. 
Durch die drei oben mitgeteilten Fälle wird, wenn dies noch nötig war, 
die Berechtigung einer solchen Einteilung bewiesen, ja noch mehr: Es . 
wird sich danach sicher empfehlen, dass wir vom Standpunkte der 
Otochirurgie eine labyrinthogene Meningitis gegenüber den 
anderen Meningitis-Formen unterscheiden. Die labyrinthogene Meningitis 
kann eine seröse sein (Alexander)!), sie kann aber auch, wie die 
oben mitgeteilten Fälle zeigen, der Gruppe der eitrigen angehören mit 
positivem oder negativem Befund von Mikroorganismen im Lumbalpunktat. 

Die labyrinthogene Meningitis ist sicher häufiger, als es nach den 
bisher in der Literatur niedergelegten Befunden scheimen könnte. Man 
muss nur aufmerksam genug jeden einzelnen Fall von durch meningitische 
Symptome komplizierter Labyrintheiterung durch die Lumbalpunktion 
und den autoptischen Befund bei der Operation verifizieren. Ein hierher- 
gehöriger Fall ist auch von V. Urbantschitsch in der österr. oto- 
logischen Gesellschaft (November-Sitzung 1907) demonstriert worden. 

Dass in Fällen von Labyrintheiterung die nachbarlichen Regionen 
der Meningen leicht erkranken können, ist anatomisch schr gut zu er- 
klären. Die Hohlräume des Labyrinthes. stehen durch zwei Kanäle mit 
den intraduralen Räumen in direkter Verbindung, durch den Aquaeductus 


1) Archiv für Ohrenheilkunde, Bd. 75 und 76. 


260 G. Alexander: Zur Klinik u. Behandl. d. labyrinthogenen Meningitis. 


cochleae und durch den inneren Gehörgang. Der Zusammenhang der 
Labyrinthräume mit dem Schädelinnern wird aber noch bei Bestand von 
birnwärts führenden Labyrinth-Fisteln wesentlich gesteigert. Klinisch 
sind die Fälle dadurch charakteristisch, dass zu den Symptomen der 
Labyrintheiterung die oben dargestellten Symptome der Meningitis 
treten und besonders das Auftreten von Nackensteifigkeit (entsprechend 
der Meningitis der hinteren Schädelgrube), wird uns frühzeitig genug 
auf den Bestand der Meningitis aufmerksam machen müssen. 

Alle drei oben mitgeteilten Fälle weisen auch eine zumindest ober- 
flichliche Encephalitis auf: Injektion der Leptomeningen, oberflächliche 
Hirnsubstanz matsch, in die Duralöffnung vorquellend. 

Prognostisch würde sich die Erkrankungsform nach den mitgeteilten 
drei Fällen, die sämtlich geheilt sind, nicht ungünstig gestalten und es 
scheint tatsächlich, dass die labyrinthogenen Meningitiden eine ziemlich 
günstige Prognose bieten unter der Voraussetzung, dass mit der Operation 
nicht gezögert wird und eine ausreichende Eröffnung der 
intraduralen Räume erfolgt. Beschränken sich die klinischen Er- 
scheinungen auf die hintere Schädelgrube, so findet man sein Auslangen 
mit der Freilegung und Eröffnung dieser Schädelgrube. In anderen Fällen 
wird man auch die Dura der mittleren Schädelgrube freizulegen und 
zu spalten haben. 

Was die Entstehung der Meningitis der erwähnten drei Fälle an- 
langt, so ist vor allem darauf zu verweisen, dass es sich in Fall I und II 
um eine chronische, in Fall III um eine subakute Labyrinth-Eiterung 
gehandelt hat. Prognostisch ist gerade dieser Umstand gewiss von Be- 
deutung, und wir können ihm durch eine genaue funktionelle Prüfung 
des inneren Ohres Rechnung tragen: die Untersuchung des Labyrinths 
in diesen Fällen ergibt erloschene Funktion und Unerregbarkeit des 
statischen Labyrinths und Taubheit. 

Weit ungünstiger gestaltet sich die Prognose der Meningitiden in 
Fällen von akuter, eitriger Labyrinthitis oder partieller Labyrinth- 
eiterung. In diesen Fällen besteht nicht bloss die Gefahr der allgemeinen 
eitrigen Meningitis, es sind dies auch diejenigen Fälle, in welchen 
eine Ohroperation (vor allem aber ein auf das Mittelohr beschränkter, 
chirurgischer Eingriff) unmittelbar, oft schon nach wenigen Stunden von 
einer foudroyanten, eitrigen Meningitis gefolgt ist, die in kürzester Zeit 
ad exitum führt. Es zeigt sich, dass für die Beurteilung der otitischen 
Meningitis eine genaue Beachtung der Labyrinthsyrmptome und eine 
sorgfältige Funktionsprüfung des Labyrinthes unerlässlich ist. 
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Anatomie und Physiologie. 
1. Bryant, W. Sohier, New-York. Die Ohrtrompete (Tuba Eustachii), ihre Anatomie 
und ihr Bewegungsapparat mit einer Beschreibung der Knorpel, Muskeln, 
Fascien und der Rosenmüllerschen Grube. A. f. O. 72, S.. 198—204. 
Eine durch gute Abbildungen erläuterte kurze Darstellung der Anatomie 
und Physiologie der Ohrtrompete. Ref. hat sich vergeblich bemüht, darin 
etwas Neues und Wichtiges zu entdecken, was man nicht in den besseren 
Lehrbüchern der Anatomie und Physiologie bereits ausgesprochen fände. 
Zarniko (Hamburg). 
2. Jürgens, Erwin. Sinus sigmoideus der Dreijährigen. M. f. O. 1907, Nr. 10. 
Fortsetzung der anatomischen Studien über Lage- und Gestaltsverände- 
rung des Sinus sigmoideus mit zunehmendem Alter. Angabe der Resultate 
der vorgenommenen Messungen bei drei-, vier-, fünf- und sechsjährigen Kindern. 
Wittmaack (Jena). 
3. Kretschmann, F., Prof. Festschrift, Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Hermann 
Schwartze zu seinem 70. Geburtstage gewidmet. A. f. O. Bd. 73 u. 74. 
Festschriften pflegt man mit gemischten Gefühlen zur Hand zu nehmen. 
Es scheint, dass die Begeisterung für den zu Feiernden, der Wunsch dem 
verehrten Lehrer oder Freunde eine Aufmerksamkeit zu erweisen, bei vielen 
der zur Mitarbeit Eingeladenen die Selbstkritik arg beeinträchtigt und sie zu 
Leistungen anspornt, die bei ruhiger Überlegung gewiss der Öffentlichkeit vor- 
enthalten wären. Manche gefallen sich darin, bei jeder Gelegenheit den ~ver- 
ehrten Altmeister« zu apostrophieren, ihn fortwährend an seine Leistungen zu 
erinnern (die er doch selbst am besten kennt), ihm manchmal sogar Taten 
unterzuschieben, von denen er nur zögernd und überrascht Kenntnis nehmen wird. 
Alle diese Dinge pflegen die Lektüre von Festschriften zu einem wenig 
erquicklichen Geschäft zu machen. 
Auch die hier zu besprechenden Bände erheben sich nicht über das so- 
eben gekennzeichnete Niveau. Viel Mittelgut, einiges Vortreffliche, leider 
auch manches völlig Unzulängliche ist in ihnen enthalten. 
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Die Einleitung bilden drei Begrüssungsartikel. Lucae (Berlin) skizziert 
mit warmen Worten den wissenschaftlichen Werdegang des Jubilars und die 
Entwickelung seiner markanten Persönlichkeit. Kretschmann (Magdeburg) 
würdigt seine Verdienste um die Gründung und Leitung des Archivs für Ohren- 
heilkunde. West ;Baltimore, U.S. A.) entbietet ihm die Glückwünsche Amerikas. 

Es folgen die wissenschaftlichen Beiträge, die der Reihe nach aufgeführt 
und besprochen werden sollen.!) Zarniko. 
*4. Kishi, Tachoku auf Formosa. Über den Verlauf der peripheren Fasern des 

N. cochleae im Tunnelraum. 

Verf. glaubt behaupten zu dürfen — die Beweise verspricht er in einer 
‘ späteren Arbeit zu liefern —, dass im Tunnelraum die peripheren Nerven- 
fasern des N. cochlearis nur am Tunnelboden entlang verlaufen. nie frei im 
Tunnelraum, und dass die sog. radialen Tunnelfasern nur durch die Ablösung 
der Nervenfasern vom Tunnelboden entstehen können. Zarniko. 


*5. Katz, L., Berlin. Zur mikroskopischen Untersuchung des inneren hres. 

Kritik’ der hauptsächlichsten für die bei Untersuchung des inneren Ohres 
gebräuchlichen Fixierungsflüssigkeiten. Verf. bevorzugt Osmiumsäuregemische, 
besonders, wenn kurz nach der Fixation eine Reduktion des Osmiums durch 
Holzessig vorgenommen wird (v. Mährenthal). 9 auf 2 Tafeln beigegebene 
Bilder beweisen aufs beste die Vorzüglichkeit der vom Verfasser angewandten 
Methode. Zarniko. 
*6. Kretschmann, Magdeburg. Kongenitale Fazialislähmung mit angeborener Taub- 

heit und Missbildung des äusseren ÖOhres. 

Bei einer 33 jährigen Patientin fand Verf. rechts Fehlen der Ohrmuschel, 
völlige Taubheit und Lähmung der meisten Gesichtsmuskeln mit Ausnahme 
der die Bewezung des Mundwinkels und des Nasenflügels ausführenden, den 
Geschmacksinn erhalten, dagegen die rechte Seite von Gaumen und Uvula ge- 
lähmt. — Verinutlich fehlt ausser der Ohrmuschel auch die Paukenhöhle. Die 
Tube ist dagegen ausgebildet und in der Länge von 30 mm bougierbar. Die 
Röntgenaufnahme lässt auf ein verkümmertes rechtes Felsenbein schliessen, 
das Labyrinth wird demnach auch verkümmert sein oder gänzlich fehlen. — 
Verf. ist geneigt, die Schädigung von Akustikus und Fazialis im vorliegenden 
Fall auf der Strecke von ihrem Austritt aus der Medulla bis zum Eintritt in 
den Porus acust. int. zu suchen, und glaubt, dass »der hirnwärts gelegene 
Abschnitt des Akustikus und Fazialis keinen Anschluss an den peripheren habe 
finden können« (? d. Ref.). Zarniko. 
1. Spira, R. Dr., Kıakau. Seltener Fall einer kombinierten angeborenen Missbildung 

des äusseren Gehörganges. M. f. O. 1907, Nr. 11. 

Der von Sp. beschriebene Fall steht durch die Kombination der vor- 

handenen Missbildungen mit einander als eigenartiger Fall da. Es handelte 


1) Die aus der Festschrift stammenden Referate sind mit * bezeichnet. 
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sich um eine anscheinende Verdoppelung des Gehörganges, aber mit Atresie 
beider vorhandenen Kanäle. Ausserdem bestanden Auricularanhänge bei fast 
normaler Auricula. Nach dem Ausfall der Hörprüfung erschien dem Verf. die 
Annahme berechtigt, dass das Labyrinth an dem Bildungsfehler nicht partizipierte. 
Die Literatur über ähnliche Fälle ist eingehend berücksichtigt; trotzdem wurde 
ein dem beschriebenen identischer Fall nicht gefunden. Wittmaack. 


8. Rottmann. M., Dr., Berlin. Über Bau und Leitung der supranuclearen Hör- 
leitung. Zusammenfassendes Referat. Passows Beiträge III, 1. 

»Die physiologische Forschung zeigt, dass einseitige Ausschaltung der 
zentralen Hörbahn an keiner Stelle bis zur Hirnrinde herauf zur einseitigen 
Ertaubung führt, entsprechend der nur partiellen Kreuzung der Hörbahnen 
in Medulla oblongata und Pons. Die beiderseitige Zerstörung der hinteren 
Vierhügel schädigt zwar die Gehörsempfindung schwer, lässt aber noch einen 
vor allem durch das Dressurverfahren nachweisbaren Rest der Gehörleitung 
zur Grosshirnrinde gelangen. Doppelseitige Zerstörung der Corpora geniculata 
interna hebt die Gehörsempfindung vollkommen auf. 

In der Grosshirnrinde führt nur doppelseitige Ausschaltung im Gebiet 
der Schläfenlappen bei Affen und Hunden zu dauernden Störungen des Gehör- 
sinns. Über die Ausdehnung derselben gehen die Angaben der verschiedenen 
Forscher weit auseinander. Ausschaltung der anatomisch festgestellten Ein- 
strahlungsbezirke der kortikalen Hörbahn bewirkt jedenfalls keine schwereren 
dauernden Hörstörungen. Dagegen führt sehr ausgedehnte und tiefgreifende 
Ausschaltung beider Schläfenlappen beim Hunde zu völliger Taubheit. « 

| Brühl (Berlin). 
9. Katzenstein, Berlin. Lautgebungsstelle in der Hirnrinde des Hundes. Arch. 
f. Laryngol. Bd. 20, H. 3. 

Ausser dem schon bekannten Hirnrindenzentrum für die einzelnen Teile 
des Lautgebungskomplexes wurde in der zweiten Windung des Gyr. centrl.' 
ant. ein weiteres Kehlkopfsbewegungszentrum gefunden. Die bisher allseitig 
bestrittenen Untersuchungen Masinis über die Erzeugung einseitiger Kehl- 
kopfbewegungen wurde bestätigt. Durch die Untersuchung K.s wird die An- 
nahme eines subkortikalen Phonationszentrums widerlegt. 

von Eicken (Freiburg). 
10. Geigel, R., Würzburg. Die Funktion der Ohrmuschel. Münchn. med. Wochenschr. 
1907, Nr. 47. 

Polemik gegen Uffenorde. Ausserdem zwei neuerliche Versuche zum 
Beweis der von Geigel angenommenen »Knorpelleitung«. Ref. kann auch 
diese Versuche nicht bestätigen. Verf. prüft die Uhr durch Anlegen an die 
Muschel nach Verschluss des Gehörgangs, einerseits durch feuchte Watte und 
andererseits durch Hineindrücken des Tragus, hat aber anscheinend nicht 
berücksichtigt, dass bei dem letzteren Versuch die Muschel vom Schädel 
abrückt. Scheibe (München). 
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11. Schulze, F. Prof., Marburg. Die obere Hörgrenze und ihre exakte Bestimmung. 
Passows Beiträge ], 12. 

Sch. hat bei seinen Versuchen die obere Tongrenze etwa bei 20000 v.d., 
im Alter bei 16000 gefunden. »Gleichmälsiger hoher Winddruck von min- 
destens 200 mm Wasser ist also Vorbedingung für richtige Bestimmung der 
oberen Hörgrenze mit der Galtonpfeife und durchaus notwendig... .« 

Nach Ansicht von Sch. ist die bequemste Methodik zur Bestimmung 
der oberen Tongrenze das Ausspannen von Stahl- und Messingdrähten in das 
Webersche Monochord. Brühl. 


*12. Zimmermann, G. Dresden. Über das Intensitätsverhältnis hoher und tiefer 
Töne. 

Die Erörterungen des Verf.s gipfeln in dem Schlusssatze: Alle Töne 
von vergleichbarer Intensität, einerlei von welcher Tonhöhe, sind in gleicher 
Weise an dieselben Fortpflanzungsbedingungen gebunden und auch im Ohr 
übertragen sich tiefe Töne ebenso gut wie die hohen direkt durch den 
Knochen auf die mit ihm unmittelbar verbundenen Basilarfasern, statt den 
Umweg über die Kette und das Labyrinthwasser einschlagen zu müssen. 
Gerade die tiefen Töne haben bei sonst vergleichbarer Intensität die grösste 
Wucht; sie brauchen deshalb am wenigsten eine Nachhilfe, um ihren Weg 
zu finden, statt dieser vielmehr Einrichtungen. damit störende oder schädliche 
Wirkungen im Endorgan hintangehalten werden, — den Mittelohrapparat. 

Zarniko. 
*13. Urbantschitsch, V., Wien. Uber subjektive echoartige Gehörserscheinungen 
(Doppelthören, Diplakusis, Diplakusis echotica). 

Neuere Beobachtungen haben den Verf. davon überzeugt, dass subjektive 
echoartige Gehörserscheinungen nicht nur am schwerhörigen, sondern auch am 
gesunden Ohre keineswegs selten angetroffen werden. Sie werden nur ge- 
wöhnlich nicht beachtet und erst dann wahrgenommen, wenn die Aufmerk- 
samkeit darauf gerichtet wird oder wiederholte Untersuchungen angestellt 
werden. Dem Phänomen des subjektiven Wiederhörens liegt ein psycho- 
physiologischer Vorgang zu Grunde, der den akustischen Gedächtnisbildern 
beizuzählen ist und mit den optischen Nachbildern in Parallele gestellt werden 
kann. Die Diplakusis wird bei manchen pathologischen Zuständen des Ohres 
verstärkt, und diese Verstärkung, nicht ihr Auftreten überhaupt, ist deshalb 
nach der Ansicht des Verf.s als etwas Pathologisches anzusehen. 

Durch die Analyse von 10 im Auszuge mitgeteilten Beobachtungen belegt 
Verf. diese in der Einleitung seiner Arbeit dargelegten Ansichten. Zarniko. 
14. Bäräny, Robert, Dr., Wien. Weitere Untersuchungen über den vom Vestibular- 

apparat des ÖOhres reflektorisch ausgelösten rhythmischen Nystagmus und 
seine Begleiterscheinungen. M. f. O. 1907, 9. Heft. 

Aus den Resultaten der weiteren umfangreichen Untersuchungen Bäränys 
möchte der Referent besonders folgende hervorheben: 
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Bis zum 50. Lebensjahre hat bei Normalen das höhere Lebensalter 
keinen Einfluss auf die Dauer des horizontalen Nachnystagmus nach zehn- 
maliger Drehung. Die durchschnittliche Dauer des horizontalen Nachnystagmus 
bei Normalen beträgt 40°. Es kommen grosse physiologische Differenzen 
vor: Minimum fast 0, Maximum 1!/, Minuten. Bei Tänzern, welche nur 
nach rechts tanzen, ist die Zeitdauer des Nachnystagmus nach zehnmaliger 
Rechtsdrehung bedeutend geringer als die nach zehnmaliger Linksdrehung 
(30° :49'). Zwischen Tänzern, welche nach rechts und links tanzen, und 
Nichttänzern besteht kein wesentlicher Unterschied. 

Die Neurasthenie scheint die Zeitdauer des horizontalen Nachnystagmus 
zu verlängern (61°). Patienten, die an Schwindel ohne Neurose leiden, zeigen 
eine Verringerung der Zeitdauer des horizontalen Nachnystagmus gegenüber 
der Norm (34‘'). Patienten mit Schwindel und Neurose zeigen keinen Unter- 
schied in der Dauer des horizontalen Nachnystagmus gegenüber der Norm, 
ebenso die Patienten, welche ein Schädeltrauma erlitten haben. Der rota- 
torische Nachnystagmus nach zehnmaliger Drehung bei 90° vorgeneigtem 
Kopf zeigt bei Normalen und Kranken durchschnittlich keinen wesentlichen 
Unterschied der Dauer (20—25‘). Die physiologischen Differenzen bei Nor- 
malen gehen von fast O bis 40 Sekunden. Die Dauer des horizontalen und 
rotatorischen Nachnystagmus nach Linksdrehung überwiegt sowohl bei den 
Normalen als bei den Kranken über die Dauer des Nystagmus nach Rechts- 
drehung. Bei wiederholter Untersuchung mit unmittelbar aufeinanderfolgenden 
Drehungen zeigt sich keine Ermüdung. 

Bei Fällen, welche an Schwindel leiden, ist ein Einfluss der Seite der 
Erkrankung auf die Dauer des horizontalen oder rotatorischen Nachnystagmus 
nicht nachweisbar. Die Zahl der Zuckungen in der Zeiteinheit ist unmittelbar 
nach dem Anhalten der Drehung am grössten, gegen Ende des Nachnystagmus 
am kleinsten. Die Zahl der Zuckungen kann bei wiederholten Untersuchungen 
wechseln. Man kann sie auch willkürlich ändern. Bei der Untersuchung 
des horizontalen Nystagmus während der Drehung auf der Drehscheibe bedient 
man sich mit Vorteil der undurchsichtigen Brille, um so den optischen 
Nystagmus auszuschliessen. Dem Auftreten oder Fehlen der Empfindung der 
Gegendrehung beim Anhalten der Drehung ist kein diagnostischer Wert bei- 
zumessen. Untersuchungen an einseitig Labyrinthlosen ergeben stets eine 
grössere Zeitdauer des Nachnystagmus zur gesunden Seite als zur kranken: 
28° :14’ für den horizontalen. 18° :9° für den rotatorischen Nystagmus. 
Auch erfolgen die Zuckungen zur gesunden Seite rascher und sind grösser, 
als die zur kranken. Für sich allein genügt die Untersuchung des Dreh- 
nystagmus nicht zur Stellung der Diagnose auf einseitige Zerstörung des 
Vestibularapparates. Sie bildet aber eine wertvolle Ergänzung der Unter- 
suchung in Fällen, in welchen die kalorische ein zweifelheftes Resultat ergibt. 

Bei vielen Kranken mit Schwindel ohne Zerstörung des Vestibular- 
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apparates tritt bei raschen Kopfbewegungen ein Anfall von rotatorischem 
Nystagmus mit Schwindel auf. Bei Neigung des Kopfes nach rückwärts ist 
dieser rotatorische Nystagmus stets zur kranken Seite gerichtet ; bei Neigung 
des Kopfes gegen die Schulter der kranken Seite tritt Nystagmus rotatorius 
zur kranken Seite, bei Neigung zur gesunden Seite seltener Nystagmus rota- 
torius zur gesunden Seite auf. Man findet diese Anfälle nicht bei jeder 
Kopfbewegung der angegebenen Art, sondern nur zeitweise. In Fällen, in 
welchen während der Untersuchung kein Anfall auszulösen ist, wird durch 
Drehung Nystagmus erzeugt und man erhält von derartigen Patienten die 
Identifikation des spontanen Schwindels mit dem Schwindel nach Drehung 
bei 90" vorgeneigtem Kopfe. Die Nystagmusfälle kommen in ganz geringem 
Grade und ohne subjektiv lästige Begleiterscheinungen bereits bei Normalen 
und insbesondere bei Rauchern vor. Bei Neurasthenikern und bei Unfalls- 
kranken spielen sie eine grosse Rolle, insbesondere infolge der unangenehmen 
subjektiven Begleiterscheinungen des Schwindels; hier bedingen sie häufig 
Arbeitsunfähigkeit des Betroffenen. 


Die Begleiterscheinungen des Schwindels bei Normalen sind nur selten 
sehr unangenehm. Die Drehung bei aufrechtem Kopfe wird fast überall an- 
standslos ertragen. Nach Drehung bei vorgeneigtem Kopfe treten häufig 
leichte Übelkeiten auf. Bei Neurotischen sind die Begleiterscheinungen des 
Schwindels meist sehr unangenehm. Schwere Übelkeiten bis Erbrechen, Er- 
blassen, Schweissausbruch, Angst, Zittern, Herzklopfen, Bewustseinsverlust sind 
nichts seltenes, insbesondere beim rotatorischen Nystagmus. 


Die Breuer-Machsche Theorie sowohl wie die Hypothese von Ruppert 
genügt nicht zur Erklärung aller hier beobachteten Erscheinungen. Es er- 
scheint angezeigt, die Breuer-Machsche Theorie nicht zu modifizieren, 
sondern durch eine neue Theorie zu ersetzen. 


Die Theorie des Verfassers in teilweiser Übereinstimmung mit der 
Dr. Abels besteht der Hauptsache nach darin, dass als reizauslösender Vor- 
gang die Endolymphbewegung in der Ampulla angenommen wird. Dieser 
Momentanreiz löst zentral Spannkräfte aus und bewirkt so das Andauern des 
Nystagmus (und der Empfindung). Zum vollständigen Ausbau der Theorie 
fehlen noch einige experimentelle Tatsachen, die Verfasser aus äusseren Gründen 
bisher nicht erheben konnte. Wittmaack. 


15. Broeckaert, Gand. Etude de l'intervention du sympathique dans l'innervation 
motrice du larynx. Arch. internat. d’otol. etc. 1907, Nr. 6. 


B. experimentierte an Kaninchen, Katzen, Affen, Hunden und kam im 
Gegensatz zu Onodi und übereinstimmend mit P. Schultz zum Schlusse, 
dass der Sympathikus wenigstens bei Tieren an der motorischen Innervation 
des Kehlkopfes keinen Anteil nimmt. Oppikofer (Basel). 
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16. Gutzmann, St. A., Berlin. Über Stellung und Bewegung des Kehlkoptes bei 
normalen und pathologischen Sprechstörungen. Passows Beiträge I, 12. 

Mittels sehr exakter Untersuchungen (Inspektion, Palpation. grapbische 
Aufnahmen mittels des Laryngographen) kommt Z. zu folgenden Schluss- 
folgerungen: | 

Die grössten Bewegungsbreiten des Kehlkopfes liegen in der vertikalen 
Richtung, die sagittale Bewegung nach vorn und hinten ist selbst bei starken 
Bewegungen des ganzen Organes immer sehr gering und beträgt höchstens 
2 mm. 

Man kann diese Bewegungen .daher meist vernachlässigen, wenn es sich 
um sehr grosse Ausschläge des Kehlkopfes überhaupt handelt, dagegen sind 
sie bei der Untersuchung der ruhigen Sprechvorgänge unter normalen Ver- 
hältnissen von Wichtigkeit. 

4. Bei der Ruheatmung ist unter normalen Verhältnissen die Bewegung 
des Kehlkopfes in beiden Richtungen nahezu gleich Null, bei tiefer Ein- resp. 
Ausatmung sinkt resp. steigt der Kehlkopf merklich. 

5. Art, Höhe und Stärke der Stimmansätze haben, wenn man die 
Prüfung ohne Artikulationsbewegungen vornimmt, in der gewöhnlichen Sprech- 
tonhöhe und Stärke nur sehr geringen Einfluss auf die Kehlkopfstellung. 

6. Energische Artikulationsbewegungen ohne Lautproduktion, wie Öffnungs- 
bewegungen des Mundes, Bewegungen des Unterkiefers nach vorn und hinten, 
Zungenbewegungen usw., üben einen merklichen Einfluss auf den Kehlkopf- 
stand aus, 

Der Kehlkopf wird dabei rein passiv von den Artikulationsorganen 
nitbewegt. 

7. Die Vokale haben nur einen geringen Einfluss auf die Stellung des 
Keblkopfes. Die Veränderungen des Kehlkopfstandes geschehen in derselben 
Richtung wie die zur Aussprache der einzelnen Vokale notwendigen Artiku- 
lationsbewegungen. 

Die Artikulationen ruhig gesprochener Konsonanten haben nur geringen 
Einfluss auf die Kehlkopfstellung, und zwar im Verhältnis mehr auf die 
sagittale wie auf die vertikale Bewegung. Nur diejenigen Laute, welche 
starke Zungenbewegungen erfordern (k, 1), rufen grössere Vertikalbewegungen 
hervor. = Brühl. 


~ 


Allgemeines. 
a) Berichte. 


17. Urbantschitsch, V., : Prof, Wien. Die Bedeutung der Ohrenheilkunde. An- 
trittsrede bei der Ubernahme der Klinik für Ohrenkrankheiten an der Uni- 

versität in Wien. Wiener med. Presse Nr. 47, 1907. 
U. fasst die ihn besonders interessierenden Fragen in Form der An- 
trittsrede zusammen und gibt anscheinend gleichzeitig das Programm, in 
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welcher Weise künftig in der Wiener Klinik der Unterricht in der Ohren- 
heilkunde erteilt werden soll. Wanner (München). 
18. Roth, Wien. Die Anfänge der Laryngoskopie. Mediz. Klinik 1908, Nr. 16. 

Geschichtlicher Rückblick mit Hervorhebung der Verdienste Türcks 
und Czermaks. Kühne (Rostock). 
19. Freese, Prof., Halle a. S. Die Fortschritte der Laryngologie seit den Zeiten 

Türcks und Czermacks. Mediz. Klinik 1908, Nr. 16. 

Historischer Rückblick auf die Fortschritte der Laryngologie seit Ein- 
führung des Kehlkopfspiegels. Im Gegensatz zum Verfasser ist Referent der 
Ansicht, dass das Rosenbach-Semonsche Gesetz für die progressive Er- 
krankung des Recurrensstammes allgemeine Gültigkeit hat, während dasselbe 
für die Erkrankung des Recurrenszentrums noch bestritten ist. Ferner finden 
die modernen chirurgischen Eingriffe bei Larynxtuberkulose keine genügende 
Erwähnung. Kühne. 
20. Spira, R., Krakau. Bericht über die Tätigkeit des rhino-otiatrischen Ambulatoriums 

des israelitischen Hospitals in Krakau für 1906. A. f. O. 72, S. 123- 149. 

1039 Kranke mit 1240 Krankheiten, 6702 Ordinationen. Von den 
im 2. Teil der Arbeit besprochenen Krankheitsfällen verdient ein Fall von 
Atresie und partieller Verdoppelung des äusseren Gehörganges besonderes 
Interesse. Mit der Stauungshyperämie nach Bier hat Vf. günstige Erfahr- 
ungen gemacht, besonders wenn er sie mit der Saugbehandlung kombinierte. 

Zur Lokalanästhesie in Nase und Ohr empfiehlt er als Ersatz des 
Cocains das Alypin in Verbindung mit Nebennierenpräparaten. Die vom Ref. 
seit 15 Jahren empfohlene Einschränkung der Tamponade nach Nasenoperationen 
findet den Beifall des Verf.s, nachdem er sich in Wien von ihren Vorzügen 
überzeugt hat. 2 Fälle von bedrohlicher Nachblutung werden ausführlich ge- 
schildert. i Zarniko. 
21. Schmiegelow, E., Mitteilungen aus der oto-laryngologischen Abteilung des 

St. Josephs-Hospitals 1906, Kopenhagen 1907. 

Es wurden während des Jahres 360 Patienten in der Station behandelt, 
davon sind 12 gestorben. Einfache Aufmeisselung wurden 15 mal vor- 
genommen, Totalaufmeisselung 64 mal. 

Der Bericht enthält ferner eine auch anderswo veröffentlichte Abhandlung 
über Oesophagoskopie, Tracheoskopie und Bronchoskopie, sowie eine Anzahl 
kasuistischer Mitteilungen, die sämtlich auch in den Berichten des Dänischen 
oto-laryngologischen Vereins zu finden sind. 

Jörgen-Möller (Kopenhagen). 
22. Goadby, W., Kenneth, London. Die Gesundheitspflege des Mundes. Wiener 
med. Presse, Nr. 52, 1907. 

Die Arbeit enthält nichts wesentlich Neues; G. plädiert für Einführung 
von Schulzalınärzten und klinischen Assistenten in den Krankenhäusern für 
Minderbemittelte. Wanner. 
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6) Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 
"23. Bryant, W., Sohier, New-York. Die Rosenmüllersche Grube als ätio- 
logischer Faktor der Mittelohrentzündung. 

In den Rosenmüllerschen Gruben kommen Verwachsungen vor, die 
die Bewegungen des Tubenknorpels und damit die physiologische Funktion 
der Tube beeinträchtigen. Solche Verwachsungen kann man mit dem 
Salpingoskop diagnostizieren. Für pathologische Zustände im Mittelohr ist die 
Beseitigung der genannten Veränderungen von Wichtigkeit. Zarniko. 


24. Mann, M., Dr., Dresden. Der Nasenrachenraum bei 'Transsudat, akuter und 
chronischer Mittelohreiterung auf Grund von hundert postrhinoskopisch unter- 
suchten Fällen. Passows Beiträge I, 3. 


M. gibt einen Überblick über 100 Fälle von Ohrerkrankungen, bei 
denen er den Nasenrachenraum untersuchte; die chron. Otitiden ergaben kein 
besonderes Ergebnis; bei den akuten fand sich in den ersten Tagen der Er- 
krankung fast stets eine Nasopharyngitis, sodass die Lokalbehandlung 
des Nasenrachenraumes von grosser Wichtigkeit bei Ot. acuta ist. 

Brühl. 
*25. Grünwald, L., Bad Reichenhall, München. Die Ohrenentzündungen in ihren 
abhängigen Beziehungen zu Nachbarorganen. 

Wir haben uns gewöhnt, bei endokraniellen Eiterungen zunächst auf 
etwaige Zusammenhänge mit Öhreiterungen zu fahnden. Dabei ist die Gefahr 
nicht ausgeschlossen, über der vermeintlich primären Ohrerkrankung andere, 
sogar lethale Grunderkrankungen zu übersehen. Hierauf aufmerksam zu machen, 
ist der Zweck der vorliegenden Arbeit, in der Verf. zahlreiche Fälle aus 
fremder und eigener Praxis zum Beweise der vorhin ausgesprochenen Be- 
hauptung wiedergibt. 

Er teilt sein Material folgendermalsen ein: 

A. Durchbruch von Eiter aus Nachbarorganen: 1. Abfluss nicht 
otitischer endocephaler Abszesse durch das Ohr (5 Beobachtungen). 
2. Beteiligung des Ohres an suboccipitalen Abszessen. 3. Durch- 
bruch von Parotis- und Kieferabszessen. 

B. Konsensuelle und sekundäre Öhreiterungen (4 Beobachtungen). 

C. Gleichzeitigkeit von Öhreiterungen und andersartigen Schädel- 
eiterungen (3 Beobachtungen). 

D. Vortäuschnng nicht vorhandener Ohreiterungen. 

»Grenzgebiete«, sagt Verf. zum Schluss, »berühren sich einerseits durch 
die gegenseitige Beeinflussung ihrer Zustände, andererseits durch die häufige 
Gleichartigkeit der Symptome ihrer Erkrankungen. Nur genaueste Kenntnis 
jedes dieser Gebiete ist im Stande, vorkommende Grenzüberschreitungen bald 
als solche festzubalten, sodass die vorliegende Erkrankung nach dem Orte 
ihrer Entstehung, nicht nach dem ihrer Erscheinung gewürdigt und behandelt 
werden kann.« ZLarniko. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc., Bd. LVI. 19 
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26. Hecht, A., Beuthen. Über den Zusammenhang von Magen- und Nasenleiden. 
München. med. Wochenschr. 1908, Nr. 12. l 
Mitteilung mehrerer Fälle von Oberkieferhöhleneiterung mit Magen- 


beschwerden, welche nach Heilung der Eiterung verschwinden. 
Scheibe. 


*27. Sendziak, Warschau. Über Ohrenstörungen bei den Erkrankungen des Uro- 
genitalapparats. 

Diese Arbeit ist ein Teil einer umfangreichen Monographie des Vf.s 
über die Nasen-, Rachen-, Kehlkopf- und Ohrenstérungen bei den Allgemein- 
erkrankungen. Für ein Referat gänzlich ungeeignet. | Zarniko. 
28. Sendziak, Warschau. Über den Zusammenhang von Störungen in den oberen 

Luftwegen mit Krankheiten des Urogenitalapparates. Mediz. Klinik 
1908, Nr. 9. 

Die verschiedenen Formen der Nierenerkrankungen äussern sich in der 
Nase und Nasopharynx durch Auftreten von Blutungen oder Blässe oder 
trocknen Katarrhen, im Munde und Rachen, wo sie häufiger als in der Nase 
in Erscheinung treten, durch Blutungen, Anschwellungen oder Störungen in 
der Ernährung der Schleimhaut (Anämia, trockne Katarrhe), im Kehlkopfe 
und Luftröhre durch Ödeme. | 

Im Verlaufe der Krankheiten der genitalen Organe, besonders der 
weiblichen, kommen nasale Störungen vor wie Hyperämie, Schwellung, 
Sekretion, und Blutungen, andererseits bewirkt Reizung der sogenannten 
Genitalstellen in der Nase Dysmennorrhoe. Schon die physiologischen Um- 
stände rufen beim weiblichen Geschlechte derartige Störungen in der Nase 
hervor, die in ähnlicher Weise sich im Mund und Kehlkopfe äussern. 

Kühne, 
29. Sicre und Vaquier. Typhöse Erkrankung der Nase, des Pharynx und Larynx 
mit Lähmung des Gaumensegels und der Stimmbänder. Annales des 
Maladies de l'oreille etc. Bd. 34, Heft 3. 

Bei einem 4jährigen Kinde trat schwere diphtherische Entzündung des 
Pharynx, der Nase und des Larynx mit Lähmung des Gaumensegels und der 
Stimmbänder auf (Kadaverstellung), der das Kind nach 17 Tagen erlag. 
Autopsie verweigert. Die mehrfache Untersuchung der entzündlichen 
Membranen ergab niemals Diphtheriebazillen, dagegen konnten im Rachen- 
sekret und im Blut Typhusbazillen durch Kulturverfahren und Agglutination 
nachgewiesen werden. Die Erscheinungen von Seiten des Darmtraktus waren 
ganz in den Hintergrund getreten. Verf. glaubt Infektion durch den Mund 
mit grossen Bakterien-Dosen annehmen zu dürfen. Grünberg (Rostock). 
30. Nicolai, L. V., Prof., Mailand. Störungen seitens des Gehörorgans und der 

oberen Luftwege bei einer an Akromegalie leidenden Patientin. Archivio 
italiano di otologia etc., Bd. XIX, 2. Heft. 

Ausführliche Mitteilung eines Falles von Akromegalie und Basedowscher 
Krankheit, bei welchem einseitige Taubheit und intensive Atembeschwerden 


Allgemeines. 271 


bestanden hatten. Durch die entsprechende Behandlung trat eine leichte 
Besserung sowohl des Allgemeinzustandes der Patientin, als auch der Schwer- 
hörigkeit und der Atembeschwerden ein. | 


Verf. betont die Seltenheit der in der Literatur vorhandenen Akromegalie- 
fälle. bei denen Studien über Erscheinungen, welche unsere Spezialdisziplinen 
betreffen, gemacht worden wären. | Rimini (Triest). 


*31. Bürkner, Göttingen. Über Ohrenkrankheiten bei Studenten. 


Bei den vom Verf. in Göttingen behandelten 735 Studenten war be- 
sonders auffällig die Häufigkeit von Exostosen des Meatus externus (3,34 °/,) 
und des Ohrensausens ohne Befund (4,85 °/,). Eine Erklärung für die Häufig- 
keit der Exostosen vermag Verf. nicht zu geben. Das Ohrensausen führt er 
auf die bei juristischen Examenskandidaten häufig anzutreffende Neurasthenie 
zurück. Zarniko, 


32, Putelli, F., Dr., Venedig. Über das Hörvermögen bei den Eisenbahn- 
bediensteten. 
Der Aufsatz enthält mehrere Vorschläge zur Verbesserung der Vor- 
schriften, welche in Italien für die Hörprüfung der Eisenbahnbediensteten 
bestehen, sowohl bei der Aufnahme als auch bei der Revision. Rimini. 


*33. Hirschland, Wiesbaden. Über eine Anzahl im russisch-japanischen Kriege er- 
littener Verletzungen des Ohres. 
Beobachtungen an 53 russischen Offizieren, die vom russisch-japanischen 
Kriegsschauplatz als Reconvalescenten in das Wiesbadener Zäsarewitschheim 
geschickt waren. 


Die grösste Zahl von ihnen war durch Granatexplosionen zu Schaden 
gekommen, einzelne ausserdem durch Gewehrschüsse. Bei einigen bestanden 
nervöse Störungen allgemeinerer Art als Folgen der Explosionen, sowie der 
Strapazen, Entbehrungen und Aufregungen, die mit dem Feldzug und den 
Schlachten verknüpft waren. 


Fast alle Patienten waren schwerhörig durch Schädigung des nervösen 
Anteils des Gehérorganes. In der Hälfte der Fälle war die Annahme einer 
Schädelbasisfraktur gerechtfertigt. Zweimal fanden sich Geschossteile im Ohre 
oder seiner Nachbarschaft. Häufig wurde über Kopfschmerzen geklagt, regel- 
mälsig über Schwindel und entotische Geräusche. Fast immer trat zugleich 
mit dem Schwindel Nystagmus auf. 


Von den 14 Krankengeschichten interessiert besonders die erste (Granat- 
explosion, Revolverschuss durch die Pars mastoidea, bei der Operation 
Sequester und Eiter im Warzenteil aufgedeckt, zugleich eine Labyrinthfistel, 
durch die Liquor cerebrospinalis(!) austropfte; im Anschluss an die Operation 
eitrige Meningitis, Exitus). Zarniko. 

19* 
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34. Wittmer, M. Kasuistische Beiträge (Fremdkörper). Allgemeine Wiener med. 
Zeitung Nr. 48 und 49, 1907. 


Beschreibung verschiedenartiger Fremdkörper im Gehörgang, Nasen-, 
Mund- und Rachenhöhle. Wanner. 


35. Schmurlo, J. Zur Frage der Schussverletzungen des Ohres. Russische Monats- 
schrift f. Ohrenheilkunde, Februar 1908. 


3 Fälle. 

1. Fall: Selbstmordversuch durch Schuss ins rechte Ohr vor 3 Jahren. 
Ein Kugelrest durch Radikaloperation entfernt. — Der 2. und 3. Patient be- 
kamen ihre Verletzung im russich-japanischen Kriege. 

Sacher (Petersburg). 
*36. Friedrich, E. P., Kiel. Hörstörungen nach Schalleinwirkung. 

Verf. konnte im Verlaufe der letzten 6 Jahre 19 Fälle untersuchen, 
bei denen Hörstörungen durch eine Schalleinwirkung beim Schiessen zu 
Stande gekommen waren. Fast durchweg handelte es sich um Kanonen- 
schüsse. 

18mal wurde über Schwerhörigkeit, dumpfes Gefühl oder Taubheit 
geklagt; 8 mal einseitig, 10 mal beiderseitig. In einem Falle wurden 
Hörstörungen nicht angegeben, aber objektiv nachgewiesen. — Ohrgerdusche 
(Sausen, Brausen, Singen, Zischen, Gellen, Zwitschern) waren 14mal vor- 
handen; 9mal einseitig, 5 mal doppelseitig, — Im übrigen teilt Verfasser 
seine Fälle in 3 Gruppen ein: 

1. Frische Fälle (4), in denen die Schädigung 1—14 Tage zurücklag. 
Diese zeigten eine gleichmälsige geringe Herabsetzung der Hörschärfe durch 
die ganze Tonreihe hindurch mit Bevorzugung, aber nicht völligem Ausfall 
der höchsten Töne (cë). 

9. Ältere Fälle (5) von mehreren Monaten bis 1!/, Jahren. Sie 
zeigten bei nur einseitiger Schwerhörigkeit für Flüstersprache einen Ausfall 
oder wenigstens eine sehr starke Verkürzung für die Perception von cè, 
daneben aber eine konstante Schädigung von c*. Für alle anderen Tonlagen 
gutes Hörvermögen. 

3. In den weiter zurückliegenden Fällen (10) wurde der Charakter der 
Hörstörung wiederum beherrscht durch den Ausfall von cë und ct. Aber 
bei ihnen trat gegenüber der vorigen Gruppe die Schwerhörigkeit meist 
doppelseitig auf. 

Verf. findet seine Beobachtungen in gutem Einklange mit den Resul- 
taten der bekannten experimentellen Arbeiten Wittmaacks. Insbesondere 
erklärt er die von ihm konstatierte gegenüber den von Müller untersuchten 
Fussartilleristen deutlich gesteigerte Schwerhörigkeit seiner Schiffsartilleristen 
in Übereinstimmung mit Wittmaacks Ermitteiungen dadurch, dass auf dem 
Schiffe eine erheblich verstärkte kraniotympanale Zuführung des Schalles ein- 
treten müsse. Zarniko. 
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*37. Barth, A., Leipzig. Pathologische Schallverstärkung bei Erkrankungen des 
schallleitenden Apparates. 
Reflexionen über das Phänomen der Autophonie, die sich z. Th. auf 
Selbstbeobachtung gründen. (Verf. ist im Stande, willkürlich die Tuben zu 
öffnen und längere Zeit offen zu halten). Zarniko. 


* 38. Röpke, Solingen. Über die Diplegia facialis mit besonderer Berücksichtigung 
ihrer Atiologie. 

25jähriger Fabrikarbeiter zieht sich bei einem Unfalle (er geriet unter 
eine schwere Presse, die er mit andern Arbeitern transportierte) ausser einer 
Fraktur des linken Unterschenkels eine solche der Schädelbasis zu. Doppel- 
seitige Fazialislahmung, rechts geringe Abduzenslihmung. Die weitere Be- 
obachtung lehrte, dass links der Nerv vermutlich peripher, rechts zentral- 
wärts vom Abgange des N. petrosus superficialis major beim Gangl. Geniculi 
getroffen war. Die linke Seite erholte sich spontan; rechts führte Verf. die 
Totalaufnieisselung aus, wobei mehrere nekrotische Knochenstücke entfernt 
wurden (der kariöse Hammer hatte sich vorher bereits spontan abgestossen). 


Die Bruchstelle am Warzenfortsatz war gut zu erkennen. — Sorgfältige Zu- 
sammenstellung der über die Diplegia facialis vorliegenden Literatur. 
Zarniko. 


3%. Alexander, G. und Lasalle. J. J.. Wien. Zur Klinik des labyrinthären 
Nystagmus. (Über den durch Luftdruckveränderungen auslösbaren Nystagmus 
und das Fistelsymptom.) Wiener klin. Rundschau Nr. 1 und 2, 1908. 

Die Untersuchung stützt sich auf einen Fall von subacuter, rechtsseitiger 
Mittelohrentzändung. (Eiterung). eitrige Mastoiditis, dabei soll eine Labyrinth- 
fistel vorhanden gewesen sein. Der 22jährige Patient hatte neben fötider 
Eiterung seit längerer Zeit (1896 wohl Druckfehler?) Taumeln und Brechreiz. 
Gehör war nach der Stimmgabeluntersuchung rechts noch vorhanden; die 
Prüfung mit Konversationssprache ist unbrauchbar, da das linke Ohr normal war. 

Es bestand spontaner rotatorischer Nystagmus nach links. Bei Kom- 
pression der Luft im äusseren Gehörgang heftiger Nystagmus nach der 
kranken, bei Aspiration der Luft Nystagmus nach der gesunden Seite. Bei 
der Operation fand sich im lateralen Bogengang eine feine Fistel; bei Be- 
tupfen dieser Stelle trat heftiger Schwindel. Nystagmus und Brechreiz ein. 
Die Diagnose der Labyrinthfistel wurde daraus gestellt, dass der Vestibular- 
apparat auf Luftverdichtung im äusseren Gehörgang mit starker Reaktion 
(Schwindel und Nystagmus) antwortete. 

Verfasser führten weitere Versuche an Normalen und Ohrkranken 
aus. Dazu wurde ein Politzerscher Ballon von 10 Unzen Gehalt ver- 
wendet; derselbe ist durch einen ca. ?25 cm langen Schlauch luftdicht in 
den Gehörgang befestigt. Eine Druckstärke ist leider nicht angegeben. 

Bei 20 Normalhörenden mit intaktem Trommelfell zeigte sich kein 
einzigesmal Schwindel oder Nystagmus. 
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Aus den Untersuchungen an Ohrenkranken kommen Verf. zu dem 
Schlusse, dass durch Aufhebung der Kontinuität der Gehörknöchelchenkette, 
im wesentlichen durch Lösung des Ambosssteigbigelgelenkes, der Kompressions- 
nystagmus auslésbar wird. 

Das Weitere muss in dem ziemlich umfangreichen Originale nachgelesen 
werden. Wanner. 
40. Rethi, Priv.-Doz.. Wien. Uber nasalen Kopfschmerz als Stauungserscheinung. 

Mediz. Klinik 1908, Nr. 16. 

Verfasser kommt zu folgendem Schlusse: 

Stauungen kommen in nervösen Zentralorganen zweifellos vor, wenn die 
Hypertrophien in der Nase hochgradig sind, sie können Ursache der Kopf- 
schmerzen sein; durch Gefässkontraktion in der Nase wird in diesen Fällen 
der Kopfschmerz gesteigert; bei der Cocainprobe wird der Abfluss der cere- 
bralen Säfte erschwert. und in jenen Fällen, in denen der Kopfschmerz 
durch Cocain beseitigt wird, tritt die subjektive Erleichterung trotz der 
Gefässkontraktion auf infolge der anästhesierenden Wirkung des Mittels. 
| Kühne. 
41. Lachmund, Fr., Münster i. W. Über Labyrinthschwerhörigkeit. Medizinische 

Klinik 1908, Nr. 7. 

Verfasser macht in diesem Beitrag zur Physiologie der Schnecke auf 
die auffallende Tatsache aufmerksam, dass, während bei Taubstummen die 
verschiedensten Defekte im Continuum der Tonskala beobachtet werden, bei 
Patienten mit Erkrankungen des inneren Ohres sich keine Lücken im Hör- 
felde, sondern nur Einengungen der oberen Tongrenze finden. Durch die 
Helmholtzsche Theorie lässt sich dieses nicht erklären. Auf Grund der 
jüngsten histologischen Forschungen Helds, dass sich die vom Ganglion 
spirale zum Cortischen Organe verlaufenden Nervenfasern vielfach ver- 
zweigen, in Verbindung mit der Ewaldschen Hörtheorie kommt L. zu 
folgender Vorstellung: Jeder Schall erzeugt stehende Wellen von ver- 
schiedener Länge und verschiedener Lage auf der Basilarmembran, ver- 
hältnismälsig lange Wellen, den tiefen Tönen entsprechend, mehr an der 
Spitze der Schnecke kurze Wellen, den hohen Tönen entsprechend, mehr an 
der Schneckenbasis. Die Wellen setzen je nach ihren Längen und Formen 
eine Reihe von unter sich ihrer Funktion nach gleichen Elementen des 
Cortischen Organs in einer mehr oder weniger grossen Ausdehnung auf der 
Grundmembran in Erregung. Diese Erregung wird auf dem Wege der 
unter sich funktionell ebenfalls gleichartigen Nervenverzweigungen zwischen 
Cortischen Organen und Ganglion spirale zu letzterem geleitet, und zwar 
so, dass sich auf dem Wege der Anastomosen die Erregungen für die tiefen 
Töne mehr in dem der Spitze der Schnecke zu liegenden Teile des Ganglion 
spirale summieren, die für die hohen Töne mehr in dem nach der Schnecken- 
basis zu gelegenen Teile des Ganglion spirale. 
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Diese also in einem bestimmten Abschnitte des Ganglion spirale zu- 
sammengefasste und von hier durch eine einzige aus dem Ganglion spirale 
hervorgehende Akusticusfaser zur Hirnrinde weitergeleitette Summe von 
Erregungen würde dann erst einem Tone von bestimmter Höhe entsprechen. 

Kühne. 
c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 
42. Mackenzie, V. Alice, Dr. Zur Klinik der galvanischen Akustikusreaktion. 
Wiener klin. Wochenschr. Nr. 11. 1908. 

Bei Prüfung wird eine kugelföürmige Elektrode (zunächst die Kathode) 
knapp über dem Tragus ungefähr am Helix ascendens angelegt, die andere 
Elektrode (eine viereckige Plattenelektrode) hält der Patient in der Hand. Die 
Stromstärke wird gesteigert, bis der Patient eine weitere Zunahme seiner 
subjektiven Geräusche auf dem untersuchten Ohre beobachtet, die niedrigste 
Stromstärke wird notiert (Milliampere). Nach Herabgehen auf 0, wird die 
Anodenreaktion festgestellt. Nach Stromwendung wird die Stromstärke erhöht, 
bis auf dem untersuchten Ohre die subjektiven Geräusche verschwinden. 
Ferner wurde noch die Erregbarkeit des Cochlearis für die Stromöffnung 
und den Stromschluss geprüft. Die beste Basis hierfür bildet eine Strom- 
stärke von 4 M. A. 

Die an zwei Patienten. von denen der eine im Alter von 12 Jahren 
nach Hirnhautentzündung, der andere mit 20 Jahren nach Scharlach erkrankte, 
ausgeführten Untersuchungen sind für ein kurzes Ref. zu umfangreich und 
müssen im Original nachgelesen werden. Um endgültige Schlüsse zu ziehen, 
müssen aber sicher noch eine grössere Reihe von Patienten untersucht werden. 

Wanner. 
43. Tonietti, P. Dr. Turin. Beitrag zum Studium des diagnostischen Wertes 
des Rodans. Archivio italiano di otologia. Bd. XIX, 1. Heft. 

Verf. kommt am Ende seiner Arbeit zu verschiedenen Schlussfolgerungen, 
unter denen folgende bemerkenswert ist, dass nämlich das Vorhandensein oder 
der Mangel von Rodanverbiudungen des Speichels keinen diagnostischen Wert 
bieten, weder für die Erkrankungen des Obres, noch für diejenigen der 
Speicheldrüsen, noch weniger aber für die Infektions- oder die dyskrasischen 
Erkrankungen. Rimini. 
44. Kessner, Fr., Potsdam. Stirnbinde zur Befestigung von Beleuchtungsspiegeln 

und elektrischen Lampen. Anderung an der Kirsteinschen Lampe. M.f. O. 
Nr. 10, 1907. 

Die Stirnbinde besteht aus einer hufeisenförmigen federnden Horizontal- 
spange (aus Hartgummi oder Zelluloid), deren hintere offene Seite durch einen 
Gummischlauch geschlossen ist. Einzelheiten müssen im Original (Abbildungen) 
nachgesehen werden. Wittmaack., 
45. Dorendorf, Freiburg i. B. Über die äussere Untersuchung der oberen Luft- 

wege. Mediz. Klinik 1908, Nr. 13. 
Verf. würdigt an der Hand zahlreicher Beispiele die Wichtigkeit der 
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äusseren Untersuchung durch Besichtigung der Kranken, durch Betasten, 

durch Beachtung gewisser Abweichungen der Stimme, Sprache und Hustens, 

um schon dadurch wertvolle Schlüsse über die Art der Erkrankung zu ge- 

winnen. Kühne. 

46. Galatti, Demetrio, Wien. Differentialdiagnose der Stenosen der oberen Luftwege 
im Kindesalter. Allgemeine Wiener med. Zeitung Nr. 1, 2, 3, 1908. 

Verf. bespricht die Stenosen des Larynx und der Trachea, bringt aber 
für den Spezialarzt nur Bekanntes. Wanner. 

47. Tanturri, D. Prof., Neapel. Über die direkte obere Tracheoskopie. La Pratica 
| oto-rino-laringoiatrica. Nr. VI, 1907. 

Mitteilung eines Falles von chronischer Trachealstenose bei einem acht- 
jährigen Kinde, bei welchem mittels der oberen Tracheoscopie das Vorhanden- 
sein einer Infiltration der hypoglottischen Gegend und ausgedehnter Granu- 
lationen in der Luftröhre diagnostiziert wurde. Rimini. 
48. Haläsz, Heinrich, Miskolz. Der Wert des negativen Druckes (Saugens) in der 

Oto-Rhinologie. M. f. O. 07, Nr. 12. 

Nach ausführlicher ‚Besprechung der einschlägigen Literatur schliesst 
der Verfasser mit einer warmen Empfehlung des Sondermannschen Saug- 
apparates auf Grund seiner gesammelten Erfahrungen. Wittmaack. 
49. Lermoyez. Über die aseptische Aufbewahrung der Paracentesennadeln. Annales 

des maladies de l'oreille. Bd. 34, Heft 2. 

Verf. bespricht die verschiedenen Sterilisationsmethoden und ihre An- 
wendbarkeit für die sterilisationsempfindlichen Instrumente, wie der Paracentensen- 
nadeln. Er empfiehlt dieselben eingeschlossen in kleine Glastuben mit ver- 
schliessbarem Deckel, die mit einer Borsäurelösung aufgefüllt werden, im 
Dampfsterilisationsapparat zu sterilisieren und gibt eine sehr detaillierte 
Beschreibung der von ihm angewandten Methode. Grünberg (Rostock). 
50. Molimard. Die Localanästhesie bei den Operationen am Gehörorgan. Annales 

des maladies de l'oreille ete. Bd. 84. Heft 2. 

Zusammenfassende, nichts wesentlich Neues bietende Übersicht über die 
verschiedenen Methoden der Localanästhesie in der Otologie, ihre Technik, 
ibre Indikationen und Leistungen. Grünberg. 
51. Sentschenko, L. Natrum perboricum bei chronisəhen Ohreiterungen. Russische 

Monatsschr. f. Ohrenheilkunde etc. Februar 1908. 

In 30 Fällen chronischer Ohreiterung gaben die Insufflationen von Natr. 
perboricum vorzügliche Resultate. Es hat weder ätzende, noch reizende oder 
toxische Eigenschaften, mazeriert nicht die Epidermis, scheidet kein destilliertes 
Wasser ab und bildet keine Borken. Seine bakterizide und oxydierende Wirkung 
ist eine recht starke, da es 10°/, aktiven Sauerstoffes enthält. Sacher. 
52. Heydenreich, Dr., Emden. Über Natriumperboricum. Deutsche med. Wochenschr. 

Nr. 3, 1908. 
Heydenreich hat nach dem Vorgange von Prof. A. Hartmann- 
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Berlin das Natrium perboricum medic. subt. pulv. vielfach verwendet und 

sowohl bei Otorrhoe als auch zur Nachbehandlung bei Nasenoperationen 

vorzügliche Erfolge gesehen. Insbesondere rühmt H. die Fähigkeit des Pulvers, 

Nachblutungen zu verhindern, sodass die lästige Tamponade der Nase ver- 

mieden werden kann. Noltenius. 

53. Hartmann; A. Prof. Dr., Berlin. Über Natrium perboricum. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 7, 1908. 

Hartmann berichtigt eine von Heydenreich zitierte Äusserung 
(siehe das aus Nr. 3, 08 dieser Wochenschrift) dahin, dass das Natrium 
perboricum und zwar in Pulverform auch bei Kehlkopferkrankungen gut ver- 
tragen wird und vorzügliche Wirkung ausübt ; jedoch soll es nur in mässiger 
Menge eingeblasen werden. Der neue, verbesserte Pulverbläser mit Bajonett- 
anschluss der einzelnen Ansätze am Glase wird vom Mediziuischen Waren- 
hause geliefert. Noltenius. 
54. Daae, Hans. Thiosinamin. Ein Hülfsmittel bei der Behandlung von Ohrenkrank- 

heiten. Norsk mag. f. läg. 1907, S. 1278. 

D. hat in vielen Fällen von Residuen nach Mittelohreiterung sowie in 
Fällen von chronischem Katarrh bei der Thiosinaminbehandlung guten Erfolg 
gehabt. Jürgen Möller. 
55. Alagna, G., Dr., Palermo. Das Fibrolysin bei den Ohrenkrankheiten. La Pratica 

oto-rino-laringoiatrica, Nr. VI, 1907. 

Verf. schreibt dem Fibrolysin eine günstige Wirkung zu bei dem 
chronischen Mittelohrkatarrh, während bei der Otosklerose und bei Erkrankungen 
des Labyrinthes und des Acusticus die Anwendung dieses Mittels erfolglos ist. 

Rimini. 
56. Baumgarten. E., Budapest. Coryfin. Wiener klinisch-therapeutische Wochenschr. 
Nr. 51, 07. 

Coryfin ist ein neues Mentholestcr, das gleiche Mittel, welches früher 
unter dem Namen Poho verkauft wurde. Es ist kein Heilmittel, lindert aber 
die unangenehmen ‚Erscheinungen beim Schnupfen. Bei Pharyngitis sah B. 
keine Wirkung, dagegen war bei Lungentuberkulose eine Mischung von 
Anästhesin und Coryfin sehr angenehm. Wanner. 
57. Theimer, K., Wien. Formeston bei der Behandlung der Ohrenkrankheiten. 

Osterreichische Arzte-Zeitung Nr. 4, 1908. 

Das Eston ist ein basisch ?/, Aluminiumacetat; es ist in Wasser un- 
löslich, dagegen in alkalischen Flüssigkeiten, wie Blut, Eiter u. s. w. löslich. 
Das Formeston ist basisch essig-ameisensaure Tonerde. Besonders bewährte 
sich das Formeston in 10°/, Mischung. Nach Th. Erfahrungen eignet sich 
das Formeston nicht für Ekzeme, dagegen ist es bei akuten und unkompli- 
zierten chronischen Eiterungen zu empfehlen. 

(Das Gleiche dürfte wohl mindestens ebensogut die altbewährte Bor- 
säure leisten. Ref.) 
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Auch bei Nasenoperationen empfiehlt Th. das Formeston, bei Ozäna soll 
der Geruch verschwinden. Wanner. 


*58. Walb, Bonn. Uber die Anwendung der Luftdouche bei Kindern. 

In Fällen, bei denen aus irgendwelchen Gründen der Schlingakt oder 
die Phonation zur Ausübung des Politzerschen Verfahrens nicht anwendbar 
ist, empfiehlt Verf. durch Einführung des Fingers oder Spatels eine Würg- 
bewegung hervorzurufen und während dieser den Ballon zu komprimieren. 
Auf diese Art wird in den meisten Fällen ein ziemlich fester Abschluss des 
Nasenrachens erzeugt und das Gelingen der Lufteintreibung ermöglicht. 

I Zarniko. 
59. Lenhoff, Berlin. Zur Technik der tubaren Therapie der Ohrleiden. Med. Klinik 
1908, Nr. 13. 

Verfasser beschreibt ein von ihm modifiziertes Instrument, das einen 
olivenförmigen und einen doppelkonusförmigen Ansatz besitzt zur Anwendung 
beim Politzer Verfahren und Katheterismus. Kühne. 


60. Leroux. Hartparafin als Nasen-Prothese. Annales des maladie de l'oreille. Bd. 34, 
Heft 3. | 


Verf. verwendet Paraffin mit einem Schmelzpunkt von 75°—78° zum 
Ausgleich von Deformitäten der äusseren Nase, Er beschreibt Technik und 
dazu passendes Instrumentarium. - Grünberg. 
61. Koch, Fritz, Berlin. Moderne Operationen zur narbenlosen Verbesserung der 

Nasenform. Therapeutische Monatshefte 1908, Nr. 2. 

Die verschiedenen Arten der Nasenverunstaltungen bespricht Koch und 
gibt kurz die von ihm verwandte Operationsmethode an. Bei der Höckernase 
geht er vom Septum aus und fräst mittels der von ihm angegebenen gedeckten 
Fräse den Höcker ab. Die an der Nasenwurzel zu breite Nase behandelt 
er, indem er vom untern Nasengang den Stirnteil des Oberkiefers durch- 
meisselt, dann die mobilisierten Teile in die gewünschte Lage bringt. Bei 
der Schiefnase reseziert er zuerst submukös die Deviation des Septums, einen 
Monat später zerlegt man den hinteren Teil des Septums in einzelne radiäre 
Streifen und vernäht dann dieselben. Die Paraffinbehandlung der Sattel- 
nasen modifiziert er, indem er vom Naseninnern einzelne Paraffinstücke 
implantierte. Kühne. 
62. Zinkgraf, G. Über Saponininhalationen bei Erkrankungen der oberen Luft- 

wege. (Aus der Heilstätte Oderberg). Münchn. med. Woche 1908, Nr. 9. 

Zinkgraf empfiehlt die 1—2°/, Saponin (Quillaja)-Inhalation täglich 
1—2 mal 3—5 Min. bei atrophischem Katarrh. insbesondere bei Ozäna als 
sehr erfolgreich. Scheibe. 
63. Hutter, F., Wien. Über die Indikation zu Nasen- und Rachenoperationen. Klin.- 

therapeutische Wochenschr. Nr. 11, 1908. 

Enthält für den Spezialarzt nur Bekanntes. Wanner. 
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64. Strobel, München. Neuere physikalische Methoden in der Hand des Laryngologen. 
Arch, f. Laryngol. Bd. 20, H. 3. 

Durch mehr oder weniger intensive Lichteinwirkung auf die Schleim- 
haut des Mundes, des Rachens und des Kehlkopfes lassen sich alle Stadien 
der Entzündung, einfache Hyperämie, Schwellung, Blasenbildung, schliesslich 
Nekrose hervorrufen und man ist in der Lage, die durch die Lichtstrahlen 
bedingte Entzündung zu Heilzwecken zu verwenden. St. hat mit Licht 
Pharynxkatarrhe, luetische, tuberkulöse, lupöse und anderweitige chronische 
Geschwürsbildungen, ferne Aphthen, Soor, Rhagaden etc. behandelt. Ausser- 
dem weist Strobel auf die Behandlung der Schleimhaat mit reinem und 
ozonisiertem Sauerstoff, sowie auf die Wirkung von Hochfrequenzfunkenströmen 
hin; namentlich diese sollen Lupus, Kankroide, Nävi, Akne rosacea, Geschwüre 
aller Art günstig beeinflussen. von Eicken. 


*65. Naegeli-Akerblom, Genf. Das Alter des Hörrohres. 
Das Hörrohr ist schon vor 1680 in Spanien benutzt worden. Zarniko. 
66. Kobrak, Franz, Berlin. Theoretische Grundlagen und deren praktische Verwertung 
für die Erlernung des Ablesens der Sprache vomi Gesichte des Sprechenden. 
Mediz. Klinik 1908, Nr. 10. 
Ein interessanter Aufsatz, der sich zum kurzen Referate nicht eignet. 
| Kühne. 
*67. Ostmann, Marburg. Über ärztliche Fürsorge für Taubstumme nebst Vorschläger 
zur Reorganisation des Taubstummenbildungswesens. 

Eine Umfrage des Vfs. bei 78 deutschen Taubstummenanstalten hat 
ergeben, dass in 56 davon die neuaufgenommenen Kinder mit der kontinuir- 
lichen Tonreihe von einem Ohrenarzt nicht untersucht werden, dass bei 
vieren eine derartige Untersuchung in beschränktem Umfange von Lehrern 
ausgeführt wurde; nur bei 18, meist süddeutschen, Anstalten wird die Unter- 
suchung ordnungsmälsig ausgeübt. 79 Anstalten beantworteten die Frage, 
ob ein getrennter Unterricht der mit Hörresten versehenen Kinder — sog. Hör- 
unterricht — stattfindet, mit »nein«. — Verf. glaubt, dass es, soll der gute und 
gesunde Kern der Anregung Bezolds nicht verloren gehen, notwendig ist, das 
Taubstummenbildungswesen so zu reorganisieren, dass die Vereinigung gleich- 
altriger Kinder mit verwertbaren Hörresten zu Hörklassen unter prinzipiellem Fest- 
halten der Teilung der Taubstummen nach ihrer geistigen Begabung möglich wird ; 
und macht höchst beachtenswerte detaillierte Vorschläge für die Verwirklichung 
dieses Planes (im wesentlichen: drei Gruppen von Anstalten, nämlich für 
schwach bildungsfähige, für mittelbegabte, für besonders gut begabte Kinder; 
in der ersten Gruppe soll die französische, in den beiden anderen die deutsche 
Unterrichtsmethode gepflegt werden, diese mit besonderer Berücksichtigung 
etwa vorhandener Hörreste). An die zweite und dritte Gruppe schliesst sich 
der fakultative Besuch von Fortbildungsschulen an, der den Zöglingen den 
Übertritt von der Schule ins Leben erleichtern soll. Zarniko. 
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68. Rossolimo, G., Priv.-Dozent. Über das Verhältnis des Ohrläppchens zur Tuber- 
kulose. Russkij Wratsch 1907, Nr, 43. 

Beim Studium über die Bedeutung der Tuberkulose in der Ätiologie 
der Nerven- und Geisteskrankeiten bemerkte Verf. unter anderm das sehr 
häufige Vorkommen von Bildungsanomalien des Ohrläppchens bei Individuen 
aus tuberkulösen Familien, und solchen, die selbst zur Tuberkulose disponiert 
waren. Bei Individuen, die weder familiär noch selbst zur Tuberknlose dis- 
poniert waren, war das Verhältnis der Zahl der abnormen Öhrläppchen zu der 
der normalen, wie 1:4, während bei Disposition zur Tuberkulose dies Ver- 
hältnis 3,25:1 war, Bei persönlicher Disposition zur Tuberkulose war das 
Verhältnis 3 :1: tuberkulöse Heredität bei ausgesprochener persönlicher 
Tuberkulose erhöht das Verhältnis der abnormen Ohrläppchen zu normalen bis 
auf 5:1. Diese Zahlen wurden durch Untersuchungen an 800 Patienten 
festgestellt. Sacher. 


*69. Herzfeld, J., Berlin. Zur Kasuistik der Sarkome der Ohrmuschel. 


Neubildungen, die auf die Ohrmuschel beschränkt sind, sind sehr selten; 
unter ihnen gibt es eine sehr geringe Anzahl von Sarkomen und solche 
Sarkome, die nur den Lobulus auriculae einnehmen, sind ganze Raritäten. 
Verf. beschreibt einen solchen Fall (gemischtzelliges Rundzellensarkom), der 
durch die Operation geheilt wurde. Zarniko. 


*70. Haug, München. Beiträge zur Kasuistik und patholog. Anatomie der Nen- 
bildungen des äusseren Ohres. 

1. Angiomyxom des Meatus. 2. Papilloma dendriticum meatus. 

Zarniko, 
*7]. Lucae, A., Berlin. Vollständige Heilung eines Falles von primärem Karzinom 
des Gehörorgans. 

Ein vom äusseren Gehörgang und vom Trommelfelle (bei eitriger per- 
forativer Otitis) ausgehendes, von Carl Friedländer als solches mikro- 
skopisch bestätigtes Cancroid, das sich allen operativen Eingriffen unzu-. 
gänglich erwies, wird in den Jahren 1880—84 mit Einblasungen von Pulv. 
herb. Sabinae, Alum. ust. aa behandelt und geheilt. Unter derselben 
Therapie wird ein im Jahre 1894 auftretendes Recidiv zum Verschwinden 
gebracht. Heilung im Jahre 1907 noch bestätigt. Larniko. 


72. Ball, J.. Barry. Pulsirende Geschwulst im !inken äusseren Gehörgang. Proceedings 
of the royal Soc. of Med. Otol. Sektion. Bd. I, Nr. 5. 

Eine rote pulsierende Geschwulst im äusseren Gehörgang war im Laufe 
von 10 Jahren soweit gewachsen, dass sie den Gehörgang ausfüllte und etwas. 
aus demselben hervorragte.e Die Anheftung war tief im Gehörgang, konnte - 
nicht festgestellt werden, da bei den Manipulationen Blutung verursacht 
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wurde. Die Geschwulst war vermutlich angiomatöser Natur. Operative Be- 
handlung wurde nicht empfohlen. Hunter Tod. 


73. Hamm. Fin Fall von Otitis externa diffusa fötida bei einem Telephonbeamten. 
Berl. klin. Wochenschr. 1907, Nr. 52. 

Aus dem zeitlichen Zusammenfallen von Eintritt, Verschlimmerung, 
Besserung und Recidiv der Gehörgangsaffektion mit der mehr oder weniger 
intensiven Bedienung des Fernsprechers schliesst Verf. auf einen ursächlichen 
Zusammenhang der Otitis externa (?!) Maller (Stuttgart). 


74. Imhofer, Prag. Zur Entfernung von Ceruminalpfröpfen aus dem Gehörgang. 
Therap. Monatshefte Nr. 5, 1908. 

Kasuistische Mitteilung von Zwischenfällen nach Entfernung von Ceruminal- 
pfröpfen mit der Spritze. Bei einem Fall trat eine akute Otitis externa diffusa, 
bei dem zweiten Falle eine 5 mm lange Exkoriation an der hinteren Gehörgangs- 
wand mit Blutung auf. Verfasser empfiehlt zur Erweichung des Pfropfes eine 
3proz. Wasserstoffsuperoxydlösung, hergestellt aus Perhydrol Merck, da das 
offizielle Wasserstoffsuperoxyd ätzende Wirkungen ausüben kann, was Referent 
bestätigt. Kühne (Rostock). 
*75. Schwidop, Karlsruhe. Ein Beitrag zur Kasuistik der Konkrementbildungen im 

äusseren Gehörgang. 

In der Tiefe des Gehörgangs festgekeilter, nach Ablösung der Ohr- 
muschel entfernter Fremdkörper erweist sich bei der chemischen Analyse als 
ein aus kohlen- und salzsauren Zink-, Calcium- und Chlorverbindungen be- 
stehendes Konkrement, das eigentümlicherweise ohne Fremdkörper, ohne 
Eiterung, ohne Beimischung von Cerumen, Epidermis oder dgl. zustande ge- 
kommen war. Zarniko. 


(Schluss fulgt.) 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über die ı7. Versammlung der Deutschen 
otologischen Gesellschaft in Heidelberg am 6. und 
7. Juni 1908. 

Von Privatdozent Dr. J. Hegener in Heidelberg. 


Die 17. Versammlung der Deutschen otologischen Gesellschaft fand 
unter dem Vorsitz von Denker (Erlangen) am 6. und 7. Juni in Heidelberg 
statt. Der Begrüssungsabend am 5. Juni war bereits stark besucht, an den 
Sitzungen der Versammlung beteiligten sich 144 Personen. 


Nach den Begrüssungsansprachen des Bürgermeisters von Heidelberg, 
Herrn Prof. Dr. Walz und des Leiters der Heidelberger Universitäts-Ohren- 
klinik, Herrn Prof. Dr. Kümmel. wurden die Namen der 46 neu auf- 
genommenen Mitglieder verlesen. Zwei Mitglieder, Prof. Kessel (Jena) und 
Stabsarzt Gehse (Berlin) hat die Gesellschaft durch den Tod verloren: der 
Vorsitzende widmete ihnen einen ehrenden Nachruf. 4 Mitglieder haben ihren 
Austritt erklärt. Die Gesellschaft zählt z. Zt. 417 Mitglieder. Der Vor- 
sitzende berichtete dann über die feierliche Übergabe der von der Gesellschaft 
gestifteten Büste von A. v. Tröltsch an den Vorsteher der Würzburger 
Poliklinik für Obrenkranke Prof. Kirchner, in dessen Auditorium die Büste 
ihre vorläufige Aufstellung gefunden hat. Ferner über einige andere An- 
gelegenheiten der Gesellschaft, speziell das neu erschienene Heft der » Anatomie 
der Taubstummheit«. In der geschäftlichen Sitzung am 7. VI. wurden an 
Stelle der 3 ausscheidenden Vorstandsmitglieder Körner, Kretschmann 
und Passow neu gewählt die Herren Zarniko, ROpke und Hinsberg. 
Als Ort der nächsten Versammlung wurde Basel gewählt, eine erhebliche 
Minorität stimmte für Leipzig. Zeitpunkt: Freitag und Samstag vor Pfingsten. 


Sodann besprach Passow (Berlin) die Gründe, die für eine Vereinigung 
der Otologie, Rhinologie und Laryngologie an den Universitäten geltend zu 
machen sind; in seinem Sinne sprachen sich mehrere Redner aus, dagegen 
hauptsächlich Bloch (Freiburg) und Jurasz (Heidelberg). Im ganzen neigte 
die Versammlung offenbar zu der Ansicht, dass man die Dinge sich möglichst 
ohne künstliche Beeinflussung entwickeln lassen müsse. 


Ein Antrag Hartmann wird angenommen, den Gemeinden von mehr 
als 20,000 Einwohnern folgende Resolution zur Kenntnis zu bringen: »Die 
Deutsche otologische Gesellschaft hält Anstellung von Schulohrenärzten an 
allen Volks- und höheren Schulen für erforderlich. Durch viele Untersuch- 
ungen ist festgestellt, dass bei etwa der Hälfte der Schulkinder die dauernde 
Schwerhörigkeit durch frühzeitige Behandlung hätte vermieden werden können. 
Da der Erfolg des Unterrichtes vom Grade der Schwerhörigkeit abhängig ist, 
liegt die Verhütung und Beseitigung der Schwerhörigkeit sowohl im Interesse 
der Schule als auch der betreffenden Kinder«. 
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Hartmann legt eine von einer Kommission der Berlin-Brandenburger 
Ärztekammer aufgestellte Gebährenordnung für ohren- und halsärztliche Vor- 
richtungen vor. 

Sein Vorschlag, betreffend die Aufstellung einer einheitlichen Gebühren- 
ordnung für Ohren- und Hals-Ärzte im Deutschen Reich wird zur Beratung 
an eine Kommission von 5 Mitgliedern (Hartmann, Brunk, Panse, 
Röpke, Wanner) verwiesen. 

Vor dem offiziellen Beginn der Verhandlungen wurden einige Klassen 
der speziell für Kinder mit Hörresten eingerichteten grossen Taubstummen- 
kurse in Heidelberg vom Leiter der Anstalt, Herrn Dr. J. Holler und 
einigen Lehrern vorgeführt. Die ausgezeichneten Unterrichtsresultate, be- 
sonders in Bezug auf Sprach- und Ablesefertigkeit fanden allgemeine An- 
erkeunung. | 


Wissenschaftliche Sitzungen. 


1. 0. Körner (Rostock): Über die konservative Behandlung der chronischen 
Mittelohreiterung. 

Unter den Begriff der konservativen Behandlung fällt im Gegensatz 
zur radikalen Operation die Gesamtheit aller therapeutischen Bemühungen, die 
von den präformierten Wegen (Gehörgang, Tube) her ausführbar sind, auch 
wenn sie, wie z. B. die Entfernung der Ossicula, chirurgische Eingriffe dar- 
stellen. 

Der alte Wildesche Satz hat an Bedeutung erheblich eingebüsst: es 
gilt nicht mehr jede chronische Mittelohreiterung als gefährlich. Die zahl- 
losen Totalaufmeisselungen haben uns als Autopsie in vivo die gefährlichen 
von den ungefährlichen Fällen besser unterscheiden gelehrt. Die Isolierung 
der Eiterung auf das Epitympanum, die Heilbedeutung der osteosklerotischen 
Prozesse wurden dadurch genauer bekannt. 

Die prophylaktische Indikation der Totalaufmeisselung ist deshalb ver- 
lassen worden. Der Eintritt bedrohlicher Erscheinungen, die genau auf- 
gezählt werden, indiziert auch jetzt die Totalaufmeisselung, fehlen dieselben, 
so tritt dafür bald dauernd, bald nur vorläufig die konservative Bebandlung 
von den präformierten Wegen aus in ihr Recht. 

Es wird im Einzelnen die Diagnose und Therapie der Eiterungen im 
Hypo-, Epi- und Mesotympanum besprochen. Im Vordergrunde der Be- 
handlungsmethoden steht die regelmälsige Reinigung der Paukenhöhle, die 
am gründlichsten und schonendsten mit der Spritze bezw. dem Paukenröhrchen 
erreicht wird. Auf antiseptische Zusätze legt Ref. nur geringen Wert, am 
meisten empfiehlt sich H,O, wegen seiner energisch mechanisch reinigenden 
Wirkung. Borsäure als Pulver ist bei kleinen Perforationen mit Vorsicht 
(d. h. nur unter ärztlicher Überwachung) anzuwenden. Die Silbernitrat- 
lösungen und Alkoholbehandlung wirken gut bei starken Schwellungen der 
Schleimhaut. 

Rauhe Stellen am Promontorium, die die Heilung verzögern, glättet man 
mit der Fraise. 

Die Entfernung kranker oder durch Trennung ihrer Verbindungen 
zwecklos gewordener Gehörknöchelchen gestaltet die komplizierten Mittelohr- 
räume einfacher und deshalb zugänglicher für therapeutische Eingriffe. 

Grosser Wert wird auf die Beseitigung von Nasen- und Racheneiter- 
ungen gelegt, um Reinfektionen der Pauke zu vermeiden. 
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Auch chronische Schleimhauteiterungen im Antrum können durch die 
Spülmethode geheilt werden, nicht aber solche, die durch Erkrankung der 
begrenzenden Knochenwände oder der Wände der kommunizierenden Warzen- 
zellen unterhalten werden. 

Die Epidermiseinwanderung, die Otitis media desquamativa bedarf zu 
ihrer Heilung der Beseitigung der Eiterung. 

Die exzessive Epidermisneubildung hört dann auf. 

Dies gelingt hauptsächlich, wenn der Prozess auf den Recessus epi- 
tympanicus beschränkt ist. Es handelt sich dabei aber stets nur um einen 
Versuch, ist nicht bald deutlicher Erfolg da, und ist erwiesen oder wahr- 
scheinlich, dass die Massen aus dem Antrum stammen. so ist die breite Er- 
öffnung vorzunehmen. | 

Die Ohrpolypenbehandlung wird noch kurz gestreift. 

Bei jeder lokalen Behandlung ist der Allgemeinzustand wohl zu be- 
achten. Eventuell ist der Kräftezustand zu heben, Soolbäder und Aufenthalt 
am Meere, Lebertran, Jodeisen und Abhärtung sind oft von tiberraschender 
Wirkung. 


2. Scheibe (München): Was müssen wir von der konservativen Behandlung 
chronischer Mittelohreiterungen erwarten ? 


Nach Definition des Ausdruckes »chronische Mittelohreiterung< kommt 
Scheibe auf Grund statistischer Untersuchungen. auf die er im Gegensatz 
zu dem Referenten grossen Wert legt, zu dem Schlusse, dass im Verlauf der 
chronischen Mittelohreiterung mit Hilfe der Bezoldschen Borsäuretherapie, 
insbesondere bei methodischer Anwendung des Antrumröhrchens, das Auf- 
treten von Komplikationen von seiten des Warzenteils oder Gehirns sich mit 
Sicherheit verhüten lässt. 

Dieses ungewöhnlich günstige Resultat wird durch die Erfahrungen von 
Bezold und Siebenmann bestätigt. 

Der bisher allgemein anerkannte und auch von Körner nur für die 
zentralen — im Gegensatz zu den wandständigen — Perforationen bestrittene 
Wildesche Satz verliert dadurch seine Gültigkeit. 

Nur wenn durch fortgesetzte sachgemälse direkte Injektion und In- 
sufflation durch das Antrumröhrchen der Fötor des Sekretes nicht weicht. 
was nur bei 1,5°/, der iu Frage kommend 50 chronischen Eiterungen der 
Fall war, ist die Totalaufmeisselung ohne Entfernung der Ossicula angezeigt. 
Letzterer Eingriff wurde auch vom Gehörgang in keinem der Fälle ausgeführt, 
da er nicht ungefährlich und meist unnötig ist. 

Durch die mitgeteilte, von v. Ruppert angefertigte Statistik ist ein 
Malsstab geschaffen, an dem der Wert ‚anderer konservativer Behandlungs- 
methoden gemessen werden kann. 


Diskussion zu 1 und 2: 


a) Thies (Leipzig) empfiehlt die Entfernung der lateralen Kuppelraum- 
wand mit oder ohne Erhaltung der Gehörknöchelchen resp. des Trommelfells 
je nach Ausdehnung und Lage des Erkrankungsherdes in Fällen chronischer 
Mittelohreiterung mit Affektion des Kuppelraums und Antrums, die trotz 
längerer, rein konservativer Behandlung nicht zur Ausheilung gelangen. Fülle 
mit äusseren Symptomen der Warzenfortsatzerkrankung sind ausgeschlossen 
Der Eingriff wird ausgeführt im wesentlichen nach den Angaben Neu- 
manns, Wien. in Lokalanästhesie vom äusseren Gehörgange aus. Eventuell 
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sind anschliessende Teile der hinteren Gehörgangswand mit zu entfernen, falls 
das Antrum sich stärker erkrankt zeigt. 


b) Denker (Erlangen): Die Nichterwähnung der Trockenbehandlungs- 
methode durch Körner bedeutet ihre Verwerfung, die sie infolge der 
ungünstigen Ergebnisse verdient. Nach der Ausspülung empfiehlt sich die 
Politzersche Luftdusche, dann das Austrocknen mit Sonde in Pauke und 
Antrum, schliesslich Borpulver, 

Das Zusammenbacken des Borpulvers hat nach langjährigen Erfahrungen 
niemals Sekretretention verursacht. D. wendet sich noch gegen den Satz des 
Ref., dass eine Beteiligung des Antrum auszuschliessen ist bei Zerstörung der 
Pars flaccida aber Erhaltung der Pars tensa. 

c) Politzer (Wien): Die Grenze der konservativen Behandlung lässt 
sich nicht scharf ziehen, da auch äussere Verhältnisse eine erhebliche Rolle 
spielen. Die Luftdusche muss angewandt werden, um eine Wirkung der 
Medikamente überhaupt zu ermöglichen. 

Dann aber soll im Gehörgang angesaugt werden. H,O, führt selten 
zum Versiegen der Eiterung, Alkoholzusatz ist oft zweckmäfsig. Argent. 
nitric. empfiehlt sich der Gerinnselbildung wegen nicht bei kleinen Per- 
forationen, auch spilt man besser mit Wasser als mit NaCl-Lésung nach. 
Die Fraise empfiehlt sicht nicht wegen der Gefahren, die das leicht mögliche — 
Abgleiten mit sich bringen kann. Die Hartmannsche Kanüle ist gut, 
reicht aber nicht immer aus, der scharfe Löffel kann sie bei Epidermis- 
einwanderung wesentlich unterstützen. 

d) Hartmann (Berlin) hält die Verwendung seines Paukenröhrchens 
mit einem in der einführenden Hand gehaltenen Gummiball (Körner) für 
nicht genügend wirksam und empfiehlt die englische Gummispritze. Er hält 
mit Denker die ausschliesslichen Perforationen der Pars flaccida fir be- 
sonders gefährlich. 

e) Passow (Berlin): Die Biersche Stauung ist bei chronischen Eiter- 
ungen unbrauchbar, die Saugtherapie führt oft zu guten Resultaten. Sehr zu 
empfehlen ist ein Formalinzusatz von 3—4 gtt. zu 0,251 Spülwasser. 

f) Kümmel (Heidelberg) macht auf die Nützlichkeit der Tuben- 
bougierung in manchen Fällen von mesotympanalen Eiterungen aufmerksam. 

g) Siebenmann (Basel): Die Borsäure ist im Referat ein wenig 
schlecht weggekommen. Bei der Spülung ist sie besonders den giftigen Anti- 
septicis vorzuziehen, sie verhindert Fäulnis in den nicht ganz zu trocknenden 
Mittelohrräumen. Redner verbreitet sich weiter über Anwendung des Bor- 
pulvers. 

h) Frey (Wien): Die von Politzer empfohlene Alkoholbehandlung 
hat eine gefässverengende Wirkung. Etwas ähnliches lässt sich durch Neben- 
nierenextrakte erzielen; die nachher eintretende Hyperämie hat vielleicht eine 
der Saugmethode analoge Wirkung, 

i) Ruttin (Wien): Wird vor der Hammerambossextraktion eine exakte 
Prüfung des Labyrinthes vorgenommen, so ist sie ungefährlich. Die patho- 
logisch-anatomischen Befunde beweisen, dass nicht einmal alle chronischen 
Schleimhauteiterungen auf konservativem Wege zu heilen sind. Vielleicht ist 
durch energisches Vorgehen mit Ätzmitteln (Lysol. Trichloressigsäure) unter 
vorhergehender Anästhesierung in geeigneten Fällen mehr zu erreichen, Redner 
erinnert Scheibe gegenüber an versteckt liegende Eiterherde in der Nähe 
des Sinus. 
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k) Bloch (Freiburg) empfiehlt dringend, nach dem Ausspülen mit dem 
Paukenröhrchen auch auszublasen und zeigt eine Abänderung der Röhrchen. 
Mit der Wattesonde kann man nach seiner Ansicht unmöglich ins Antrum ge- 
langen im Gegensatz zu Denker. Ist wenig Sekret im Antrum, so ist 
Trockenbehandlung vorzuziehen. 

l) Kretschmann (Magdeburg): Es gibt Eiterungen, die von vorn- 
herein chronisch einsetzen, sie sind der Tuberkulose verdächtig. Ausser All- 
reieintherapie empfiehlt sich die Rückkehr zur Tuberkulinbehandlung. 


m) Wanner (München) empfichlt zum Spülen biegsame Röhren, der 
Wasserdruck muss geniigend kräftig sein. Die Wasserverteilung in den Mittel- 
ohrriumen beim Spülen lässt sich durch ein mit Fenster versehenes Präparat 
demonstrieren. Wichtig ist nachheriges Auftrocknen mit biegsamer Sonde. 


n) Herzog (München): Der Indikation Scheibes gegenüber, die nur 
aus dem Bleiben oder Verschwinden des Fötors nach längerer Behandlung 
sich ergibt, ist, wie das Politzer erwähnt hat, eine relative, auf die sozialen 
Verhältnisse sich stützende Indikation zur Operation gegenüber zu stellen. 
Es ist daran zu erinnern, dass die Borsäuretherapie Bezold zur Entdeckung 
der Bedeutung von Perforationen der Shrapnellschen Membran geführt hat. 


0) Vohsen (Frankfurt a. M.): Es kommt weniger auf die dem Spal- 
wasser beigefügten Mittel als auf die gründliche mechanische Reinigung 
an. Er warnt vor dem Gebrauch der Trephine und empfiehlt Betupfen mit 
dannem Perhydrol. Bei dem Ausblasen hat er unangenehme Nebenwirkungen 
(Obnmachten) beobachtet. 

p) O. Wolf (Frankfurt a. M.) ist Anhänger der Alkoholbehandlung, 
eventuell mit Resor.:in und Sublimatzusatz, die er auch bei akuten Eiterungen 
empfiehlt. 

q) Schwabach (Berlin): schliesst sich Wolf und Passow an. 

r) Wasser:nann (München) ist der Ansicht von Vohsen bezüglich 
der Wichtigkeit der mechanischen Reinigung, empfehlt mit Frey das 
Adrenalin. 

s) Scheibe (München) versteht unter Heilung das Ausbleiben des 
Eiters über ein Jahr, später kommen genug Rezidive vor, bei Cholestestomen 
immer. 

Schlusswort Körner (Rostock): Die Differenzen sind in der Dis- 
kussion nicht sehr erheblich. Die mechanische Reinigung ist das Wichtigste. 
dabei spielt das Paukenröhrchen eine grosse Rolle. Die Fraise, von der er 
im übrigen abgekommen ist, bringt, wenn sie richtig verwendet und durch 
Fussbetrieb, nicht mit Elektromotor betrieben wird, keine Gefahr. Die Bor- 
säure in der Hand des Arztes ist gefahrlos bei zweckmälsiger Verwendung. 
Nochmals wird der Wert der Allgemeinbebandlung betont. 

Der Vorsitzende spricht den Dank der Versammlung für die Er- 
stattung des Referates an Herrn Körner aus. 


3. Hegener (Heidelberg): Methode zur Bestimmung der Schwingungszahl 
leiser hoher Töne. Mit Demonstrationen. 

Zweck der Methode ist Erreichung einer wesentlich höheren Empfind- 
lichkeit, als sie die bis jetzt meist benutzte Kundtsche Röhre, sowie auch 
die andern Methoden bieten. Prinzip: Vermeidung des Kraftverlustes bei 
festem Indikator, Benutzung eines gasförmigen. Erreicht wird das Ziel durch 
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eine Seebecksche Röhre, bei der an Stelle des Ohres eine empfindliche 
Starkdruckflamme tritt. Durch die entstehende Resonanz wird die Empfind- 
lichkeit auch der Methode von Lord Rayleigh gegenüber wesentlich ge- 
steigert, die Fehler derselben, die in der Flammengrösse und Lufterhitzung 
liegen, sind vermieden. Die Genauigkeit ist eine sehr grosse. Die Methode 
hört zu den rein objektiven im Sinne Meldes. 


4. Hegener (Heidelberg): Vorschläge zur Bestimmung der oberen Hör- 
grenze. | 


Die Annahme der physiologischen oberen Hörgrenze mit za. 50000 v. d. 
(Schwendt, Edelmann) ist unrichtig; sie liegt bei 20000 v. d. (Myers, 
F. A. Schulze, Hegener). Der Irrtum wurde dadurch herbeigeführt, dass 
beim Anblasen mit Gummiball die Galtonpfeife eine Reihe von Tönen gibt, 
deren tiefster 1—2 Oktaven unter dem mit Kundtscher Röhre gemessenen 
Grundton der Pfeife liegt. Diese Töne (Schneidentöne) führen auch bei der 
Feststellung der Einschränkung der oberen Tongrenze zu Irrtümern. An- 
blasen mit konstantem Druck begegnet erheblichen praktischen Schwierig- 
keiten, dabei stört starkes Blasegeräusch und die Möglichkeit der Täuschung 
durch Reibungstöne. Daher ist die Galtonpfeife zu verwerfen. Bei der ein- 
gehenden kritischen Untersuchung der sonst zur Verfügung stehenden Ton- 
quellen erscheint das von F. A. Schulze neuerdings konstruierte Monochord, 
dessen Tonerzeugung auf Longitudinalschwingungen gespannter Saiten beruht, 
für die Praxis besonders geeignet. Zu seiner Ergänzung sind eventuell 
Stimmgabeln oder Meldes Stimmplatten zuzuziehen. 


Diskussion zu 3 und 4: 


a) Schaefer (Berlin): Die Tonstärke des Monochords ist, wie dies 
schon Schulze festgestellt hat, nicht so viel geringer, dass anderen Ton- 
quellen gegenüber die physiologische obere Grenze erheblich niedriger er- 
schiene. 

b) Boenninghaus (Breslau): Die Feststellung der obern Hörgrenze 
mit 20000 v. d. ist nach der beschränkten Faserzahl im Cortischen Organ 
des Menschen besser passend zur Helmholtzschen Theorie, als die Annahme 
bei 50000 v. d. 


c) Denker (Erlangen) macht auf die geringere Faserzahl im Papageien- 
ohr aufmerksam, die Versuche würden also hier für eine Bestätigung der 
Theorie Helmholtz nicht beweisend sein. 


d) Siebenmann (Basel) weist auf die Übereinstimmung der Resultate 
mit den von ihm früher mit Klangstäben gefundenen hin. 


Schlusswort Hegener (Heidelberg): In einem breiten Bereich an 
der obern Grenze hat man kein Gefühl für die Tonhöhe mehr, es ist also 
möglich, dass für die höchsten Töne gleichmälsig ein kleiner Faserbezirk 
anspricht. 


5. Barany (Wien): Lärmapparat zum Nachweis einseitiger Taubheit 
(Demonstration). 

Das gesunde Ohr wird durch den Lärm, den der demonstrierte Apparat 

im Gehörgang hervorruft, taub gemacht. Der Apparat besteht aus einer 

Membran, auf die ein durch Uhrwerk bewegter Hammer schlägt, der Lärm 

wird durch Trichter dem Ohre direkt zugeleitet. Die Hörfähigkeit des zu 

untersuchenden Ohres wird dabei nicht merklich beeinflusst. Der Apparat 
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ist handlich, das Geräusch bleibt gleich stark. Bei Paracusis Willisii trat 
nach Ansetzen des Apparates eine mehrere Tage andauernde Hörverbesserung 
ein. Für diese Erkrankung gewinnt der Apparat vielleicht eine gewisse 
diagnostische und therapeutische Bedeutung. 


Diskussion: 


Voss (Frankfurt a. M.) hat mit Hülfe von Luftkompression im äusseren 
Gehörgang denselben Effekt erzielt. 

Bäräny (Wien) erklärt auf eine Anfrage von Boenninghaus, 
dass auch auf der zu prüfenden Seite das Gehör etwas leidet. 

Scheibe (München) begrüsst die Methode, besonders auch für die 
Taubstummenuntersuchung. 


6. Karl L. Schaefer und H. Sessous (Berlin): Über die Bedeutung des 
Mittelohrapparates für das Hören, namentlich der tiefen Töne. 


Die Verf. haben an 17 doppelseitig radikal Operierten, also an 34 Ge- 
hörorganen, die untere Hörgrenze mit Edelmannschen Gabeln bestimmt. 
Sie erwies sich, von ein paar Ausnahmen abgesehen, als in der grossen resp. 
in der Kontra-Oktave gelegen. Da bereits feststeht, dass mittlere, hohe und 
höchste Töne von Radikaloperierten gehört werden, so ergibt sich also im 
Ganzen, dass in qualitativer Beziehung das Tongehör relativ sehr wenig durch 
das Fehlen des Mittelohrapparates geschädigt wird. Anders ist es in quanti- 
tativer Hinsicht, wie aus der allgemeinen Erfahrung und namentlich aus 
früheren Versuchen von F. Wagner hervorgeht. Bei Mangel des Trommel- 
felles und der Knöchelchenkette ist die Hördauer für die einzelnen Töne 
umsomehr verkürzt, je tiefer die Töne sind. 

Diskussion zu 6: 


a) O. Wolf (Frankfurt) hat schon 1870 mit Sprachprüfung den Nach- 
weis der Einschrinkung der unteren Grenze bei fehlender Kette geliefert. 

bì Boenninghaus (Breslau): Die Grösse der Einschränkung hängt 
vom Grade der narbigen Stapesfixation ab. Er wendet sich gegen die 
Bezoldsche Annahme, dass das Trommelfell nur zur Übertragung der tieferen 
Töne da sei. 

c) Siebenmann (Basel) weist auf die Verschiedenheit des Materials 
von Bezold hin, das nicht ohne Weiteres mit dem von Schäfer verglichen 

werden könne. 

d) Herzog (München): Auch Bezold hat mit fortschreitender Ver- 
besserung der Stimmgabeln erkannt, dass damit die Tongrenze tiefer reicht, 
als er zuerst annahm. 

e) Bloch (Freiburg) fragt, ob man die Obertöne der tiefen Gabel 
durch Streichen erlöschen lassen kann, und ob die Beweglichkeit des Stapes 
geprüft wurde. 

f) Vohsen (Frankfurt a. M.) macht auf einen Apparat aufmerksam, 
der die dem Ohr zugeleitete Tonstärke messbar verringern lassen soll. 

g) Scheibe (München) spricht gegen diesen Apparat. 

h) Wolf (Frankfurt) fragt an, ob die mikrophonischen Hörhelfer sonst 
geprüft sind, er hat sie unbrauchbar gefunden. 

Schäfer (Berlin) Schlusswort: Die ÖObertöne können nicht aus- 
geschaltet werden, die Klirrtöne leicht. Die Grundtöne können durch 
Resonanz verstärkt werden, die Fixation wurde nicht festgestellt Der Schall- 
leitungsapparat leistet das Maximum für die tiefen Töne. 
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7. Wanner (München): Funktionsprüfungen bei kongenitaler Lues. 


Bezold fand in 5,6°/, von erworbener Taubstummheit Lues congenita 
als Ursache festgestellt, die Schwerhörigkeit wird manifest zwischen 7. und 8., 
oder 11.—12. Lebensjahr. Wanner hat 15 weitere Fälle genau untersucht, 
5 wurden antiluetisch behandelt, 3 davon mit Erfolg. Die Hörreliefs werden 
demonstriert. sie ergaben ein scharf umsehriebenes Bild der Affektion des 
inneren Ohres. Das weibliche Geschlecht erkrankt weit öfter als das männ- 
liche (5:2). Der Eintritt der Schwerhörigkeit erfolgte ziemlich plötzlich. 
Meist ging 2—4 Jahre vorher eine spezifische Erkrankung der Augen, mit 
leicht nachweisbaren Residuen der Kornea voraus, die manchmal mit dem 
Eintritt der Ohrerkrankung rezidiviert. In 50"/, Hutchinsonsche Zälne. 

Verhältnismälsig selten tritt neben dem Einsetzen der Schwerhörigkeit 
Sausen und Schwindel auf. 

Die Anamnese ist hier für die Diagnose eine wichtige Stütze. 

Otoskopisch ist öfter das Bild des Tubenverschlusses vorhanden, so dass 
öfters Fehldiagnosen vorkommen dürften, besonders wenn genauere Prüfung 
mit Flüstersprache unterlassen wird. Besonders schlecht werden 4, 6, 7 ge- 
hört. Die untere Hörgrenze ist oft auch eingeengt, Knochenleitung stark 
verkürzt oder—0, grosse Defekte an der oberen Grenze, Rinne positiv. 
Qualitativ nicht selten Lücken. 

»Prognose dubiös. Therapie möglichst energisch antiluetisch, Schmierkur 
und Jodkali. | 

Die Sprache geht obne Nachhülfe unverhältnismälsig schnell verloren, selbst 
im 15.—18. Lebensjahre. Die Kinder müssen, da der Sprachschatz vorhanden 
ist, möglichst bald in den Hörklassen der Taubstummenanstalten untergebracht 
werden. 
Diskussion zu 7: 


a) Bäräny (Wien) hat bei Lues hereditaria Unerregbarkeit des Vesti- 
bularapparates gefunden. 

b) Rudloff (Wiesbaden). 

c) Wanner (München). 

d) Nager (Basel). 

e) Nadoleczny (München) bat bei Kindern einer Familie fast den- 
selben Befunde. wie Wanner erhoben, ohne dass Lues hereditaria sicher 
festzustellen war. Er fragt W., ob bei Kindern mit relativ gutem Gehör der 
Vestibularapparat noch erregbar sei. 

f) Hartmann (Berlin): Grosse Joddosen werden von Kindern gut 
ertragen und wirken oft sehr ginstig. 

g) Maller (Heilbronn) hat lokale und antiluetische Behandlung in 
einem Fall erfolglos angewendet. 

h) Mann (Dresden) findet, dass die Keratitis besser als der Akustikus 
auf Jod und Schmierkur reagiert. Bei letzterem sind die positiven Er- 
gebnisse sebr gering. 

i) Ehrenfried (Kattowitz): Jod ist der Schmierkur hier vorzuziehen. 

k) Wagenhäuser (Tübingen) hat eine grosse Anzahl von Fällen beob- 
achtet, die Altersgrenze ist besonders interessant. 2 Fälle hatten das 20. Jahr 
erreicht. Keratitis ging stets vorher, nur in einem Fall war es umgekehrt. 

l) Wanner (München) Schlusswort: Die Wirkung der Behandlung 
auf die Keratitis ist immer prompt, auf das Gehörorgan gering. 
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8. Denker (Erlangen) demonstriert drei neue Ohrmodelle. 


Dieselben sind auf Wunsch der bayerischen Regierung von Prof. Bezold 
mit Unterstützung des Münchener Bildhauers Hammer hergestellt und haben 
in dem neuen Deutschen Museum Aufstellung gefunden. In dem ersten, das 
ganze Gehörorgan darstellendeu Modelle wird durch einen Schnitt, der vertikal 
zunächst von aussen nach innen verläuit. die komplizierte Gestalt des äusseren 
Gehörganges demonstriert, dann wendet sich der Schnitt, das Trommelfell intakt 
lassend, nach vorn innen entlang der Längsachse der Tuba. Der ganze Mittel- 
ohrtraktus mit den Gehörknöchelchen liegt gut sichtbar vor. Vom inneren 
Ohr erblickt man die eröffnete Schnecke in ihrer Lage zur medialen Pauken- 
höhlenwand, des Vestibulum, die Bogengänge und den Meat. audit. internus 
mit dem N, acusticofacialis. 

Das II. Modell gibt in einem 7fach vergrösserten Korrosionspräparat 
die Form und Gestalt der Hohlräume des ganzen Gehörorganes in ausge- 
zeichneter Weise wieder. 

Das III. Modell bringt die Paukenhöhle für sich in stärkerer (20 facher) 
Vergrösserung zur Darstellung: dasselbe ist auseinanderklappbar, sodass man 
die Verhältnisse au der äusseren und an der inneren Wand sehr gut studieren 
kann. — Denker bezeichnet die Modelle als eine sehr erfreuliche und wesentliche 
Bereicherung unserer Unterrichtsmittel und empfiehlt dieselben besonders für 
den Unterricht in den Universitätsinstituten aufs wärmste. 


9, Schönemann (Bern): Demonstration von 5 Plattenmodellen des menschlichen 
Gehörorganes. 


Dieselben zeigen bei 15 facher Vergrösserung alle praktisch wichtigen 
Teile in richtiger Orientierung. 


Diskussion zu 8 u. 9: 
Frl. Köbele (Heidelberg) demonstriert ein Plattenmodell. 


10. Politzer (Wien): Uber das anatomische Verhalten der Stapesplatte bei 
der Otosklerose. Demonstration. (Mikroprojektion). 


P. demonstriert eine Anzahl histologischer Präparate von in vivo be- 
obachteten Fällen von Otosklerose, bei denen das Übergreifeu der Knochen: 
erkrankung von der Labyrinthkapsel auf den Stapes in den verschiedenen 
Stadien des Prozesses ersichtlich ist. Manche Schnitte durch Labyrinthkapsel 
und Stapesplatte könnten zur Annahme verleiten, dass die otosklerotischen Ver- 
änderungen sich in der Stapesplatte primär entwickeln. Serienschnitte des- 
selben Präparates zeigen aber stets den unmittelbaren Zusammenhang der Knochen- 
verinderung mit der in der Labyrinthkapsel. Es zeigt sich ferner, dass es 
sich bei der Otosklerose nicht um eine Umwandlung des normalen Knocheu- 
gewebes, sondern um eine wirkliche Neubildung handelt, welche das normale 
Knochengewebe verdrängt. Besonders starke Dimensionen nimmt diese Knochen- 
wucherung beim Übergreifen auf die Stapesplatte an, welche, wie die demon- 
strierten Präparate zeigen, oft durch eine vielfach die normale Stapesplatte an 
Masse übertreffende Knochenpartie ersetzt wird. Weitere Präparate zeigen. 
dass es sich mir um eine primäre Labyrinthkapselerkrankung handeln kann 
entgegen Habermanns Ansicht. 


Diskussion: 


Brühl (Berlin) demonstriert dazu mikroskopische Präparate, die von 
63jähr. hochgradig schwerhöriger Frau stammen. Es fand sich bei sonst 
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normalem Mittelohr eine Fixation des Stapes durch einen Spongiosaherd in der 
Promontorialwand, ein wciterer Herd lag in der Wand des inneren Gehörgangs 


11. Yoshit (Tokio) und Siebenmann (Basel): Demonstration von experimen- 
tellen akustischen Schädigungen des Gehörorganes. (Mikroprojektion.) 


Die Präparate stammen von Meerschweinchen, welche der Einwirkung 
1. von verschieden hohen Pfeifentönen. 2. einer Blechtrommel, 3. Detonationeu 
ausgesetzt wurden. Die Veränderungen durclı Pfeifentöne betrafen sowohl das 
Cortische Organ als die zugehörigen Ganglienzellen und Nerven, sie finden 
sich in der Schnecke um so tiefer, je höher der Ton ist. Die Sirene mit 
einem Tonumfang von f?—f! schädigt die ganze Schnecke schon nach kurzer 
Anwendung. Die schwersten Schädigungen werden durch Schüsse hervorge- 
rufen: ein einziger Schuss mit einer Kinderpistole und Zündkapsel unmittelbar 
am Ohr abgegeben, kann das Cortische Organ zertriimmern, den Nerven varikös 
deformieren und die Ganglienzellen zum Schrumpfen bringen. Auch der Vesti- 
kularapparat wird bei letzterem Experiment alterirt. 

Diskussion: 

a) Marx (Heidelberg): Experimentelle Schädigung durch Schalleinwirkung. 
Benutzt wurden die gedeckten Pfeifen der Edelmannschen Tonreihe und 
zwar 11100 und 1900 v. d. unter Benutzung von konstantem Druck und 
Messung der Schwingungszahl mit Kundtscher Röhre. Bei Mäusen keine 
schweren Veränderungen. Bei Meerschweinchen nur bei «len hohen Tönen, etwas 
weiter basalwärts als Wittmaack fand. 

Versuche mit adäquaten Reizen das Vestibularorgan zur Degeneration zu 
bringen (durch maschinellesSchaukeln und Rotieren) ergaben nichts pathologisches. 

b) Scheibe (München): Die Ergebnisse bei den Schussversuchen stimmen 
nicht zu den Erfahrungen bei Menschen. 

c) Siebenmann (Basel) will noch keine weitgehenden Schlüsse aus 
den Versuchen gezogen wissen. 

d) Hegener (Heidelberg): Bei langdauernden lauten Pfeifentönen von 
10000 v. d. trat für H. 36 stündigce Taubheit. für diese Tonhöhe ein und hohes 
Sausen, das nachher wieder verschwand. 

e) Körner (Rostock) fragt, ob bei diesen Verfahren die Nervenend- 
stellen im Bogengangsapparat gelitten haben, ein negativer Befund würde sich 
gegen Hensens Anschauungen verwerten lassen. 

f) Siebenmann (Basel): Nur beim Schussversuch haben sich Auftreib- 
ungen des Nerven gezeigt. 

g) Denker (Erlangen): Die Befunde bei Taubstummen sprachen gegen 
Hensens Annahme. 

h) Körner (Rostock) wünscht trotzdem Klärung durch das Experiment 
in dieser Frage. 


12. Siebenmann (Basel) und Yoshii (Tokio): Präparate circumskripter Laby- 
rinthitis. Demonstration. Mikroprojektion. 

Eine Meerschweinchenschnecke enthält je einen, durch ausgedehnte Mittel- 
obreiterung verursachten Eutzündungsherd an der Spitze und an der Basis, 
Die mittleren 2 Windungen «ind normal geblieben. 

Diskussion zu 12: 


Wittmaack (Jena) weist auf die interessanten Erscheinungen hin. die 
die Labyrintheiterungen der Versuchstiere (Meerschweinchen) bieten. 
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Siebenmann (Basel): Ist die Fixation der Präparate nicht ganz tadellos, 
so können schwere Veränderungen vorgetäuscht werden. 


13. Alt (Wien): Demonstration mikroskopischer Präparate von Labyrinth- 
eiterungen und deren Ausgängen nach Meningitis cerebrospinalis 
epidemica. (Mikroprojektion.) 

Die ersten Präparate entstammen einem 16jährigen Knaben, dessen 
Krankheitsdauer vom Beginne der ersten Symptome bis zum Exitus letalis nur 
9 Tage währte. Die Präparate zeigen den Befund einer Neuritis interstitialis 
purulenta des Nervus cochleae, Nervus vestibularis und Nervus facialis sowie 
einer frischen eitrigen Entzündung in der Schnecke, im Vorhof, in den Bogen- 
gängen und an der inneren Trommelhöhlenwand. 


Die zweiten Präparate, welche von einem 18jährigen jungen Manne 
stammen, der nach 59tägigem Spitalsaufenthalte und 67 Tage währender 
Krankheitsdauer starb, zeigen einen Befund entsprechend dem Ausgange einer 
eitrigen Labyrinthentzündung mit nahezu vollkommener Zerstörung des häutigen 
Labyrinths und Neubildung gefässreichen Bindegewebes und sowohl beginnender, 
als vollendeter Verknöcherung der Schnecke, des Vorhofes und der Bogengänge. 


Die dritten Präparate, welche von einem 21 jährigen Arbeiter stammen, 
dessen Krankheitsdauer 61 Tage betrug, sind weniger charakterisiert durch 
eitrige Infiltration, auch nicht durch Knochenneubildung oder Bindegewebsneu- 
bildung des Labyrinthes, sondern durch eine vollständige Zerstörung und binde- 
gewebige Degeneration des Nervenendapparates im ganzen Labyrinth. 


14. Marx (Heidelberg): Schädigungen des Ohrlabyrinthes durch Strahlenwirkung. 


Nach einstündiger, einmaliger Radiumbestrahlung des Ohr- 
labyrinthes von Tauben, traten nach einer Latenszeit von 6 Monaten 
Labyrinthsymptome auf. Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass die- 
selben durch eine Degeneration der Sinnsepithels, der maculae 
und cristae acusticae verursacht wurden. Sonstige Veränderungen sind 
nicht nachweisbar. — Vielleicht therapeutisch bei Vestibularstörungen ver- 
wertbar? Bei Meerschweinchen fand sich bei Bestrahlung der Schnecke 
eine Degeneration des Cortischen Organes, ausserdem eine Knochen- 
und Bindegewebswucherung an der Schneckenspitze, die jedoch auf mechanische 
Schädigung zurückgeführt wird. 

Versuche mit Röntgenstrahlen, die noch nicht abgeschlossen sind, 
hatten bis jetzt kein eindeutiges Resultat. 


15. Ruttin (Wien): Zur Frage der Ektasie des Ductus cochlearis. Demon- 
stration von Präparaten, Tafeln und Tabellen. 


Es handelt sich bei der Ektasie des Duktus cochlearis um eine, wie es 
scheint, für die langsam durch die Labyrinthwand greifende Entzündung (»in- 
ducierte Labyrinthitis«) typische Lageveränderung der häutigen Labyrinthgebilde. 
Die Ektasie betrifft wahrscheinlich immer den ganzen Duktus cochlearis, doch 
sieht man im histologischen Bild die Ektasie nur in der ersten Hälfte der 
Basalwindung, weil die Reissnersche Membran nur in dieser Windung durch 
das sich von der inneren Seite der Labyrinthwand senkende, später sich or- 
ganisierende Exsudat in ihrer ektatischen Lage erhalten bleibt. Im Gegensatz 
zu dieser inducierten Labyrintbitis fand R. bei akuten genuinen Labyrinth- 
eiterungen und nachweisbarer Einbruchspforte die häutigen Gebilde des Ductus 
cochlearis stets zerstört. 
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16. R. Nager (Basel): Demonstration über Bildung von Labyrinthsequester 
bei Mittelohrkarzinom (Projektion farbiger Lumiere-Platten). 


Bei einem 18jährigen Patienten aus einer schwer belasteten Familie hatte 
sich auf dem Boden einer in der Jugend operierten Mittelohreiterung mit 
Cholesteatom ein Piattenepithelkrebs gebildet. Trotz mehrfacher operativer Ein- 
griffe erfolgte der Exitus nach 10 Monaten. Histologisch fanden sich eine Reihe von 
Einbruchsstellen im Vorhof und zwar an den Einmündungen der Bogengänge. 
in der Schnecke lag eine ausgedehnte Labyrinthitis chronica fibrosa et ossi- 
ficans vor, die nicht für Karzinom spezifisch ist, sondern auf eine überstandene 
Labyrinthentzindung schliessen lässt Ob diese schon in der Jugend oder erst 
unter dem indirekten Einfluss des Karzinoms entstanden ist, lässt sich nicht 
sicher entscheiden Wenn auch der Sequester noch nicht vollkommen abge- 
storben ist — der Blutgehalt und die Färbbarkeit der Zell-Elemente ist ein relativ 
gute — so beweist doch diese Beobachtung, dass auch das Mittelohrkärzinom 
ähnlich wie die Tuberkulose oder das Cholesteatom zur Sequestrierung 
des Labyrinths partiell oder in toto führen kann. Die Literatur kannte 
bisher keine identischen Beobachtungen. 


17. Frey (Wien): Demonstration mikroskopischer Präparate über die Miss- 
bildung des Gehörorgans. 
Sie betreffen die Missbildung bei Anencephalie, ihr Zustandekommen wird 
besprochen. 


18. Denker (Erlangen): Demonstration eines Modells des Schalleitungs- 
mechanismus im Ohr von Bezold-Edelmann. 


19. Voss (Frankfurt a. M.): Klinische Besprechungen über nicht eitrige 
Labyrinthentzündungen im Verlaufe akuter und chronischer Mittel- 
ohreiterungen. 

Nach einem historischen Rückblick auf die Frage der Einteilung der im 
Verlaufe von Mittelohreiterungen auftretenden Labyrinthentzündungen in solche 
eitriger und nichteitriger Natur berichtet Vortragender über eine Reihe eigener 
einschlägiger Beobachtungen seröser Labyrinthentzündungen im Anschluss an 
akute und chronische Mittelohreiterungen und kommt dabei zu folgenden 
Schlufssätzen : 


1. Die im Verlaufe akuter genuiner — nicht skarlatinöser oder tuber- 
kulöser — Mittelohrentzündungen auftretenden Labyrinthentzündungen sind nicht 
selten solche seröser, nicht eitriger Natur. 


2. Sie kommen als circumskripte, nur einen Teil des J.abyrinths oder 
diffuse, das ganze Labyrinth betreffende Entzündungen vor. 

3. Die Entscheidung darüber, welche dieser beiden Arten im Einzelfalle 
vorliegt, liefert die mit allen Mitteln unserer modernen Untersuchungstechnik 
vorzunehmende Funktionsprüfung des akustischen und statischen Labyrinths. 

4. Die Unterscheidung einer diffusen serösen von einer diffusen eitrigen 
Labyrinthitis bei akuten Mittelohrentzündungen erfolgt durch das fast gleich- 
zeitige Einsetzen der ersteren mit der ursächlichen Mittelohreiterung, ihren 
raschen Verlauf und ihren günstigen Ablauf. 

5. Die Unterscheidung einer circumskripten serösen Labyrinthentzüzdung 
von einer ebensolchen eitrigen Charakters liefert gleichfalls das verhältnismäfsig 
frühe Einsetzen der ersteren nach dem Auftreten der ersten Mittelohrsymptome, 
ihr ebenfalls rascher. Verlauf und ihr sowohl nach der Seite der Funktion wie der 
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endgiltigen Heilung günstiger Ablauf. Bei umschriebenen serösen Labyrinthitiden 
fehlt ausserdem wohl meist das andernfalls vorhandene Fistelsymptom. 

6. Quoad functionem muss die circumskripte Form als günstig, die diffuse 
als meist ungünstig angesehen werden. 

7. Quoad sanationem sind beide Arten von Erkrankungen als gleich 
günstig zu betrachten. 

8. Die Ausheilung dieser Labyrinthentzündungen geht annähernd parallel 
der Heilung der ursächlichen Mittelohreiterung. 

9. Es muss deshalb unser Bestreben sein, diese eventuell durch operative 
Inangriffnahme einer gleichzeitig bestehenden Mastoiditis baldmöglichst zur Aus- 
heilung zu bringen, um dauernd restierende Veränderungen an den zarten mem- 
branösen und nervösen Gebilden des inneren Ohrs hintanzuhalten. 

10. Von einer Aufmeisselung lediglich zwecks Behebung der durch eine 
diffuse seröse Labyrinthitis verursachten Funktionsstörungen steht nichts zu 
erwarten. 

11. Im Anschluss an Radikaloperationen kann es zum Auftreten von 
Labyrinthreizsymptomen kommen, ohne dass eine Labyrinthfistel oder eineoperative 
Verletzung (Bogengangsläsion, Stapesluxation) daran Schuld trägt. 

12. Diese Symptome sind der Ausdruck für eine Labyrinthinfektion seröser 
Natur, die wahrscheinlich durch die Fenstermembranen übergeleitet wird. 

13. Als Ursache hierfür sind vermutlich die Manipulationen an der Labrv- 
rinthwand bei der Operation verantwortlich zu machen. 

14. Anscheinend kann es sich dabei um diffuse und EE E 
Entzündungsprozesse handeln. 

15. Die Entscheidung hierüber liefert die Funktionsprüfung des akustischen 
und statischen Labyrinths. 

16. Von gröberen traumatischen Läsionen des Labyrinths unterscheiden 
sich diese Prozesse dadurch, dass sie nicht unmittelbar im Anschluss an die 
Operation, sondern erst nach Verlauf einer kürzeren oder längeren Zeit — 
12—24 Stunden — post operationem in Erscheinung treten. Auch erreichen 
sie ihren Höhepunkt bisweilen erst einige Tage nach der Operation und klingen 
meist rascher ab als die Erscheinungen nach Labyrinthverletzungen. 

17. Von eitrigen Infektionen des Labyrinths sind sie durch die geschilderte 
Art des Eintritts, das Fehlen fistulöser Veränderungen an der Labyrinthwand, 
das Ausbleiben von Fieber und den Ablauf mit Wiederherstellung der Funktion 
abzugrenzen. | 


18. Die betr. Erkrankungen eher anscheinend quoad functionem et 
quoad sanationem eine günstige Prognose. 

19. Unser therapeutisches Verhalten ihnen gegenüber muss ein rein 
exspektatives sein. 


Diskussion zu 19: 


Scheibe (München) hält den Ausdruck Labyrinthreizung oder 
Paralabyrinthitis für zweckmässiger und wünscht die Fälle mit Gehörsein- 
schränkung von denen mit Taubheit getrennt behandelt. 


Herzog (Müuchen): Über die Veränderungen in den Vossschen Fällen 
dürfte kaum histologischer Aufschluss werden. Das Tuberkuloseergebnis ist, 
darin hat Hinsberg in gewisser Beziehung recht, nicht ohne weiteres ver- 
gleichbar. Die Blau’schen Versuche der Fensterplombierung können vielleicht 
Aufschluss geben, er hat damit bis jetzt erfolgreich experimentirt. 
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Ruttin (Wien) hat bei Radikaloperierten, die mit 10°/, Formalin 
gespült wurden, starke Labyrinthitis gesehen, die sich aber zurückbildete. 

Voss (Frankfurt) Schlusswort. Es handelt sich mit grösster Wahr- 
scheinlichkeit um Labyrinthitis. 


20. Bloch (Freiburg): Zur Atiologie der Stapesankylose. 


Nach cursorischer Betrachtung der hauptsächlichen bis jetzt betonten 
Ursache der Hyperostose der Labyrinthkapsel, wie die Krankheit eigentlich 
anatomisch zutreffend benannt werden sollte, berichtet B. über einen Fall 
von Vererbung derselben. In einer zahlreichen Familie konnte er in zwei 
Generationen sechs Fälle durch die Funktionsprüfung feststellen. Der erst 
beobachtete Fall kam bald nach der letzten Untersuchung zur Autopsie, die 
klinische Diagnose konnte dabei pathologisch histologisch bestätigt werden. 


Diskussion: 


Siebenmann (Basel): Die Heredität spielt ja sicher eine grosse 
Rolle, die Anamnese ist dabei oft irreführend. Häufig finden sich such 
sonstige Degenerationserscheinungen. Er wendet sich gegen den Missbrauch 
des Wortes Sklerose. 

Politzer (Wien) will dagegen das eingebürgerte Wort der Otosklerose 
beibehalten‘ wissen für typische Formen. | 

Bloch (Freiburg) Schlusswort. 


21. Manasse (Strassburg): Über Exostosen am Porus acusticus internus. 
(Mit Demonstration.) 


Die Präparate entstammen einer 83jähr, Frau. Links am oberen Rande 
des inneren Gebörganges 2 dicke Höcker, die Neubildung geht bis zum 
Sinus, rechts springt die Neubildung stärker vor, geht aber nicht soweit 
lateralwärts. Mikroskopisch findet sich zum Teil Elfenbeinstruktur, an anderer 
‚Stelle aber auch spongiöser Knochen mit Markraum. Pauke, Gehörgang und 
Labyrinth sind frei. 


22. Erich Ruttin (Wien): Zur Chirurgie des Schläfebeins. (Demonstration.) 


R. hat in einem Falle von subacuter eiteriger Otitis mit Fistel in der 
unteren knöchernen Gehörgangswand, Labyrinthfistel und tiefen Extradural- 
abszes, um einwandfrei bis ins Gesunde zu kommen, die Pyramide total 
‘exstirpirt. Er zeigt, dass die Gefahr der Blutung, Hirnverletzung und 
Meningitis bei diesem Eingriff keine absolute ist und insbesondere die 
‘Otochirargie nicht vor dem Carotischen Kanale Halt machen müsse . 

R erwähnt auch, dass Bárány eine ähnliche Methode zur Ent- 
fernung von Akustikustumoren an der Leiche versucht habe. 


Diskussion: 


Bäräny (Wien): Der Fall beweist, dass die Wegnahme der Pyramide 
möglich ist; er hat die Fortnahme bei Akustikustumoren vorgeschlagen an 
‚Stelle des sonst geübten Verfahrens. Die Vestibularprüfung ist in diesem 
Fall ausschlaggebend. 

Kümmel (Heidelberg) empfiehlt Herra Ruttin in einem chirurgischen 
Fachblatt von seiner Methode Mitteilung zu machen. 


23. Alt, Wien. Die operative Behandlung der otogenen Fazialislähmung. 


Der gelähmte Nervus facialis zeichnet sich durch eine ausserordentliche 
‚Regenerationsfähigkeit aus. Wir sehen Lähmungen, welche infolge einer 
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chronischen Mittelohreiterung oder im Anschluss an eine Totalaufmeisselung 
aufgetreten sind, mitunter noch nach einem Zeitraume von mehr als einem 
Jahre ausheilen. Immerhin verbleibt ein kleiner Rest von Fällen, welche 
trotz sorgfältigster konservativer Behandlung keinen Rückgang der Lähmung 
aufweisen. Zur Behebung dieser Lähmungen wurde die Anlegung einer 
Anastomose zwischen Nervus facialis und Nervus accessorius bezw. hypoglossus 
empfohlen Alt hatte mit dem Verfahren der facialis-hypoglossus-Anastomose 
in einem Fall einen guten Erfolg. 


Diese Nervenpfropfung kommt fir den Otologen nur in Frage, wenn 
bei der Radikaloperation ein grosser Labyrinthsequester mit dem grössten 
Teile des Canalis Fallopiae entfernt wurde, sonst stehen uns viel einfachere 
Methoden zur Verfügung, die ohne jede Schädigung eines anderen Hirn- 
nerven ausgeführt werden können. 


Alt führt bei Patienten mit Mittelohreiterungen und seit \Voclhen 
oder Monaten bestehenden Fazialislähmungen die Radikaloperation in folgender 
Weise aus: 


Er wendet exakteste Blutstillung an, sodass das Gesichtsfeld durch 
Blutung nicht gestört wird, apämisiert nach Ausräumung des Antrum und 
Attik durch reichlichen Gebrauch von Adrenalin die Gewebe, legt den 
Canalis Fallopiae frei, um eventuelle Usuren der Knochenwand ausfindig zu 
machen, eröffnet den Fazialiskanal zentral- und peripherwärts von der 
Gegend des Fazialiswulstes, reinigt den Kanal und den Nerven von allen an- 
haftenden Granulationen oder eingedrungenem Cholesteatom und reponiert den 
Nerven in die geschaffene Halbrinne. Einen ganz analogen Vorgang beobachtet 
er bei postoperativen Fazialislähmungen, die seit mehr als 6 Monaten be- 
stehen und keine Wiederkehr der aktiven Beweglichkeit und der elektrisc en 
Erregbarkeit trotz der üblichen Maßnahmen zeigen. 


Dieser Operationsmodus mit promptem Rückgang der Lähmungs- 
erscheinungen wird an Beispielen erläutert. Ein ausserordentlich günstiges 
Resultat wurde bei einer seit 4 Jahren bestehenden Fazialislähmung nach 
Ohroperation von anderer Seite erzielt: 


Es wurde der Fazialis im horizontalen und vertikalen Anteile des. 
Fallopischen Kanals in grosser Ausdehnung freigelegt. Der Nerv erwies sich 
in seinem ganzen Verlaufe in seiner Kontinuität nicht geschädigt, war aber 
im horizontalen Teile des Fazialkanales nicht von Knochen umgeben, sondern 
in straffes Narbengewebe eingebettet. Alt wollte während der Operation yar 
nicht annehmen, dass die Einbettung des Nerven im Narbengewebe allein die 
Paralyse hervorgerufen habe. Der weitere Verlauf mit überraschend schnellem 
Rückgange der Lähmungserscheinungen bewies, dass dem doch so war. 


Diskussion zu 23: 

Uffenorde (Göttingen) hat die Fazialisfreilegung zum Zwecke der 
Rehandlung der Labyrintheiterungen beschrieben. Ein Zurückgehen einer 
5—6 Monate bestehenden Lähmung hält er für unwahrscheinlich. 

Alt (Wien): Nicht alle Fazialislihmungen werden heilbar sein, aber 
so werden bei Resten von Lähmungen Erfolge zu erzielen sein und mehr 
Fälle geheilt werden können als spontan möglich ist. 


Passow (Berlin) hat zufällig bei der Nachoperation eines vor 10 Jahren. 
Operierten die Fazialislähmung zurückgehen gesehen. 
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24. Lindt (Bern): Fall von seltener Lokalisation der Tuberkulose in der 
Nase. 


Ein vier Jahre vorher syphilitisch inficierter junger Mann, der lege artis 
antisyphilitisch behandelt und als geheilt erklärt worden war, bekam im 
hintern Drittel des rechten unteren Nasenganges, an der Kieferhöhlenwand, 
zum Teil auf die untere Muschel übergreifend, eine gewöhnlichem Granu- 
lationsgewebe ähnlich sehende, derb weiche Wucherung in der Mucosa, 
flächenhaft ausgebreitet, zu Defekt der Antrumwand führend, ohne Ent- 
zändung in der Umgebung, ohne Sequesterbildung und ohne Fötor. Anti- 
syphilitische Jodkaliumkur wurde nicht vertragen, und führte zu keiner 
Besserung, wohl aber wurde Heilung durch chirurgische Therapie. durch 
Excision, erzielt. Die mikroskopische Untersuchung ergab neben Granulations- 
gewebe die deutlichsten Zeichen der Tuberkulose ; gefässlose, rundliche Herde 
von epitheloiden Zellen mit typischen Riesenzellen, aber keine syphilitischen 
Gefässveränderungen. Daneben hatte Patient eine leichte, rechte Spitzenaffektion 
und reagierte auf die cutane Tuberkulinprobe positiv. 

Es wird auf Grund klinischer und histologischer Untersuchung eine 
auf hämotogenem respektive lynıphogenem Wege entstandene, selten lokalisierte 
Nasenschleimhauttuberkulose angenommen, bei einem früher syphilitischen 
Menschen. 


25. Marx (Heidelberg): Demonstration von Nebenhöhlenosteomen. 


1. Fall: Keilbeinhöhlenosteom bei 35jährigem Manne. 4 Jahre 
lang zunehmender Exophtalmus, 3 Tage vor der Operation plötzlich Er- 
scheinungen von Orbitalphlegmone und hohes Fieber. Durch die Operatiou 
wurde ein fast 7cm langer Tumor aus der Orbita entfernt, die zum grössten 
Teile von demselben eingenommen war. Das Auge wird bei der Operation 
geschont. Weiterer Verlauf sehr gut, temporale Gesichstfeldeinschränkung durch 
die Zerrung bei der Operation. Sehschärfe etwas besser post operationem, 
als vor derselben (!/,). Augenbewegungen gut, keine spontanen Doppelbilder. 
Auch in kosmetischer Beziehung Resultat zufriedenstellend. 

2. Fall: Stirnhöhlenosteom bei 28jährigen Frau. Verdrängungs- 
erscheinungen von Seiten des Auges seit 10 Jahren bemerkt. Einige Tage 
vor der Operation plötzlich beim Schneuzen starkes Emphysem der 
Conjunktiven. Durch Operation 3,5 cm grosser, knotiger Tumor entfernt, 
der mit dem Boden der Stirnhöhle im Zusammenhange steht. Weiterer Ver- 
lauf, kosmetisches Resultat gut. Auge nicht geschädigt, keine Doppelbilder. 

3. Fall: Siebbeinosteom bei 18jährigem Manne. Typischer Fall, 
3 cm grosser, rundlicher sklerotischer Tumor von den vorderen Siebbein- 
zellen seinen Ausgang nehmend. Durch Operation entfernt. Verlauf und 
Resultat gut. 

Diskussion zu 25: 


Möller (Hamburg): Fall von Siebbeinosteom bei 26jähr. Patienten. 
1899 diagnostiziert durch Thost (Hamburg), intranasale Entfernung miss- 
lang. 1903 in Narkose wällnussgrosser, elfenbeinharter Tumor entfernt in 
Kiel. 1907 durch Kümmell (Hamburg) ein über wallnussgrosses Recidiv 
aus dem vorderen Siebbein entfernt, unter Herunterklappen des harten 
Gaumens. 3 Monate später ein 2. Recidiv von Thost (Hamburg) intranasal 
entfernt. Seitdem recidivfrei. | 

Müller (Freiberg) unverständlich ! 
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Killian (Freiburg) fand bei einem Patienten ein bewegliches Osteom 
der Nase. 


26. Uffenorde (Göttingen): Über zwei Fälle von subduralem Abzess mit 
Demonstration makro- und mikroskopischer Präparate. 


1. Fall. Geheilter subduraler Abzess der mittleren Schädelgrube, 
kompliziert durch Extradural- und Hirnabzess im linken Schläfenlappen. Der 
Hirnabszess liegt entfernt vom eiternden Mittelohr. Als Erreger werden nicht 
streng anaërobe Saprophyten gefunden, die Fötor und eine stark eitrig 
infiltrierte encephalitische Randzune erkennen lassen. Für Nachbehandlung 
empfiehlt U. kurz rechtwinklich abgebogene Glasdrains mit durchgeführtem 
Gazestreifen. Ausser lange Zeit bestehender Aphasie keine Symptome. 

2. Fall. Fast reine subdurale Eiterung, von der nur der über dem 
Tegmen gelegene kleinere Herd durch Kreuzschnitt eröffnet werden konnte. 
Typische Symptome fehlten bei beiden Fällen. 

Die pathologisch-anatomischen Befunde waren bei beiden gleich: stark 
xelbliche Verfärbung der sonst glatten, nicht durchbrochenen Dura (Arach- 
noidea erhalten), die von Granulationen umrahmt war 

Im 2. Falle wurde bei der Sektion ein zweiter, grösserer, unkomplizierter 
Herd über dem Occipitallappen gefunden. 

Infektionserreger: Streptococcus mucosus. 

Exitus durch Leptomeningitis. 


Diskussion: Ruttin, 
27. Müller (Heilbronn): Ein Mundsperrer für Ohroperationen. Demonstration 
Federnder Doppelhaken mit verschiebbaren Krallen. 
Diskussion: 
Wassermann (München) empfiehlt den Halter. 
28. Hartmann (Berlin): Der Verschluss retroaurikulärer Öffnungen durch 
Zurücklagerung der Ohrmuschel. 


Bei den operativen Eingriffen, welche zur Bildung retroanrikulärer Off- 
nungen führen, wird die Ohrmnschel nach vorn und aussen gelagert. Die 
Öffnungen befinden sich auf der freigelegten Fläche des Warzenfortsatzes, die 
unter der Ohrmuschel lag. Um die Öffnung zu verschliessen, muss die Ohr- 
muschel wieder nach rückwärts gelagert werden. Dies geschieht in einfachster 
Weise, wenn durch Excision der Narbenfläche eine ovale Wundfläche mit 
nach oben und unten zugespitzten Enden geschaffen wird, in deren Mitte 
sich die Öffnung befindet. Die beiden Spitzen des Ovals müssen über das 
obere und untere Ende der Anheftungslinie der Ohrmuschel hinausragen; 
der vordere und hintere Wundrand müssen gleich weit vom vorderen und 
hinteren Rande der retroaurikulären Öffnung entfernt sein. Die Wundränder 
werden durch die Naht vereinigt. Nötigenfalls muss ein Teil der hinteren 
Gehörgangswand entfernt werden. Durch diese Operation wird ein freier 
Zugang zu der Paukenliöhle geschaffen und die Entstellung vollständig beseitigt. 


29. Voss (Frankfurt a. M.) Demonstration eines Salpingoskops mit Vor- 
richtung zum Katheterisieren bezw. Bougieren. 


Um das Katbeterisieren bezw. Bougieren unter Leitung des Auges ver- 
mehren zu können, hat Vortragender an den Valentinschen Salpingoskop eine 
Vorrichtung anbringen lassen, die analog derjenigen im Cystoskop zur Vor- 
nehmung des Ureteren-Katheterismus konstruiert ist. Mit ihrer Hilfe gelingt 
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es, die Einführung des Instrumentes in die Ohrtrompete direkt mit dem 
Auge zu beobachten und ihm dadurch jede gewünschte Richtung zu geben. 


30. Kretschmann (Magdeburg): Zur operativen Behandlung der Nasen- 
scheidewanddeformitäten. 


K. demonstriert am Präparat. eine Methode der Septumresektion, 
deren er sich mehrfach bedient hat. Die Oberlippe wird nach oben 
umgeschlagen und an der Umschlagfalte von einem Eckzahn bis zum 
andern ein Schnitt bis auf den Knochen geführt. Abhebelung des oberen 
Wundrandes vom Knochen bis der untere Rand der Apertura piriformis 
erscheint. Umgehung dieses Randes mit Raspatorium und Abhebelung der 
Schleimhaut des Nasenbodens beiderseits. Dann ebenso beiderseits Lösung 
der Schleimhaut der Scheidewand. Zurückhalten der abgelösten Schleimhaut- 
auskleidung beiderseits mit stumpfen Widerhaken. Das Septum liegt jetzt 
gleichsam skelettiert vor und man kann an ihm die nötigen Maßnahmen 
treffen. Nach Beendigung der Operation Zurücklagerung der Weichteile, 
Nähte der Lappenwunde sind nicht unbedingt nötig. Geringe Temperatur- 
steigerung und etwas Schwellung des Gesichts pflegt in den nächsten Tagen 
einzutreten. Die Operation gewährt einen guten Überblick und ausreichenden 
Platz. Öfters findet sich die Spina nas. ant. und Crista incisiva exostotisch 
vergrössert und muss entsprechend korrigiert werden. Auch eine Abmeisselung 
des Nasenbodens kann nötig werden. 


31. Uffenorde (Göttingen): Pathologische und bakteriologische Erkenntnisse 
bei einem Fall von ausgedehnter wandständiger Sinusthrombose 
mit Demonstration. 

Es handelt sich um eine reine wandständige Thrombose des Sinus sig- 
moideus, die sich durch eine in der Sinuswand fortkriechende Entzündung 
peripher in den S. transversus und longitudinalis, zentralwärts bis in die Ingularis 
interna ausdehnte. Der Thrombus war so gleichmässig und derb, dass er bei 
der 1. Operation für die entzündete mediale Sinuswand gehalten und nicht 
entfernt wurde. Eine bereits bestehende, chronische, blennorhoische Bronchitis 
verhinderte zunächst die Erkennung der Lungenmetastasen. Erst Schüttel- 
fröste und hömorrhagisches Spectrum führten zur richtigen Erkenntnis. In 
mehreren Operationen wurde die totale Bulbuseröffnung nach Grunert durch- 
geführt, ohne dass weitere Metastasenbildung wohl durch den S. transversus 
der andern Seite verhindert werden konnte. Bei der Bulbusoperation störte 
besonders die starke Blutung aus einem sehr weiten Emissarium condyloideum 
posterius. 

Der Parietalthrombus zeigte eine rauhe, höckrige Oberfläche, es werden 
histologische Präparate der Venenwand und des Thrombus der Ingularis usw. 
demonstriert. | 

U. bespricht weiter die Entstehung der Allgemeininfektion an Hand 
eigener Erfahrungen, der Literatur und des Tierexperiments. Er unter- 
scheidet dabei 4 Formen. 

1. Obturierende Thrombose, hauptsächlich bei sehr virulenter akuter 
Infektion. 

2. Nekrose der Wand, Hineingelangen von vielen Bakterien aus dem 
benachbarten Eiterherd in die Blutbahn. 


3. Parietale Thrombosen bei weniger virulenten und pathogenen 
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Erregern, meist bei chronischen Fällen oder bei virulenten Erregern, durclı 
vorher entstandene Schutzwälle am Sinus in Folge produktiver Reaktion. 

4. Direktes Überwandern von Bakterien und Toxinen ins Blut ohne 
thrombophlebitische Prozesse. 


Diskussion: 


Ruttin (Wien): Das chirurgische Vorgehen Uffenordes musste zur 
Allgemeininfektion führen. 


Voss (Frankfurt) sieht in dem ÖOperationsverlauf einen Beweis für 
die Vorzüge seiner Methode gegenüber der von Grunert. 


Uffenorde (Göttingen): Die Allgemeininfektion in diesem Falle war 
nicht wunderbar, aber nach der Sachlage konnte nicht anders vorgegangen 
werden. Nach der Vossschen Methode würden die Verhältnisse kaum anders 
geworden sein. 


32. Ernst Urbantschitsch (Wien): Über galvanische Behandlung des Ohres. 
Demonstration von Hörkurven und eines Apparates zur Selbst- 
behandlung. 

Besprechung der von dem Vater des Vortragenden V, Urbantschitsch 
angegebenen Methode, die auf der lang dauernden Anwendung sehr schwacher 
Gleichströme beruht. Es sind sehr zahlreiche uud lange Sitzungen nötig, 
deshalb hat V. Urbantschitsch den demonstrierten Apparat zur Selbst- 
behandlung angegeben. In einer Reihe von Fällen, wo andere Methoden 
versagten, wurde eine günstige Beeinflussung der subjektiven Geräusche und 
der Hörfähigkeit erzielt. 


33. Kirchner (Würzburg): Apparat zu Operationsübungen am Schläfenbein. 
Demonstration des Z. f. O. Bd. 52 beschriebenen Apparates. 


34. Herschel (Halle): Röntgenaufnahme bei der Entkalkung der Schläfen- 
beine. Demonstration. 
H. empfiehlt zur Kontrolle der vollzogenen Entkalkung die Röntgen- 
aufnahme, die die geringsten Kalkreste erkennen lässt. 


35. Hegener (Heidelberg): Dünne Celloidinschnitte durch das Schläfenbein. 
Mit Demonstration. 

Um dünne Celloidinserien (10 x) durch den harten Knochen zu erlangen 
ist zu beachten. 

a) Die Einbettung, lange Durchtränkung mit dünnstem Celloidin unter 
Benutzung des Vakuum. b) Die Blockform. ¢) Die Vermeidung jeglicher Nach- 
giebigkeit an Objekt und Messerführung (neues Jungsches Mikrotem). 
d) Die Messerform. e) Die Schneidenbilduug. f) Die Messerhärte. g) Die 
alkalische Reaktion des zum Befeuchten verwendeten Alkohols. Zweck: 
neurologische Forschung, Mikrophotographie. 
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Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 


Von Dr. Herman Ivo Wolff. 


Sitzung vom 5. Juni 1908. 


1. Herr Richter (a. G.) zeigt einen Patienten mit chronischem Malleus, 
der vor 2!/, Jahren mit rotzkranken Pferden zu tun hatte. Zunächst stellte 
sich eine Eiterung am Arm ein, die ausheilte, Nach einem Vierteljahr be- 
gann die Erkrankung an der Zunge und im Rachen. Zur Zeit besteht eine 
ausgedehnte Geschwäürsbildung an der Oberlippe, dem Alveolarfortsatz, der 
teilweise zerstört ist, und am harten Gaumen, am weichen Gaumen und der 
hinteren Rachenwand finden sich ausgedehnte Narben. Die Prognose wird 
als dubiös bezeichnet. Therapeutisch wird Antiformin lokal und Atoxyl 
scheinbar mit Erfolg angewandt. Der Vater des Patienten starb an einer 
akut verlaufenen Rotzerkrankung. 


2. Herr Levinstein zeigt eine Russin mit Rhinosklerom, die wegen 
Dyspno&, hervorgerufen durch grosse subglottische Wiilste, die sich in der 
Mitte fast berühren. die Klinik aufsuchte. Die unteren Nasenmuscheln sind 
beiderseits tumorartig vergréssert Der Nasenrachenraum ist frei. 


3. Fortsetzung der Diskussion über den Vortrag des Herrn 
E. Meyer: Die submuköse Septumresektion. 


Es sprechen die Herren: Finder, Bruck, Rosenberg, Levy, , 
Schötz, Grabower, Scheier, Halle, Fränkel, Meyer. Die An- 
sicht der Redner geht im Gegensatz zu der des Herrn Halle dahin, dass 
die relative Indikationsstellung für die submuköse Septumresektion einzu- 
schränken ist. 


Sitzung vom 12. Juni 1908. 


1. Herr Hempel stellt einen Patienten vor mit Teleangiektasien am 
weichen Gaumen, der Epiglottis und am Tubenwulst. Gleichzeitig besteht ein 
Naevus an der linken Wange. 


2. Herr $cheier zeigt einen Patienten mit Lupus des Kehlkopfes ohne 
Beteiligung der Epiglottis, die Behandlung des Patienten erfolgt vermittelst 
Roéntgenstrahlen. 


3. Herr Sturmann zeigt an einem Tags zuvor operierten Patienten eine 
neue Methode, die Kieferhöhle von der Nase aus zu eröffnen. Die Anästhesie 
wird durch subperiostale Injektionen in die Übergangsfalte in der Gegend 
des Eckzahns und vom Naseneingang aus in der Richtung auf die Apertura 
pyriformis erzielt. Die Nasenschleimhaut wird vor der unteren Muschel durch- 
trennt, der Nasenflügel stark Jateralwärts gezogen und dann mit Meissel und 
Knochenzangen soviel von der Apertura pyriformis entfernt, als nötig ist, um 
das Innere der Kieferhöhle zu übersehen. p 

4. Herr Davidsohn zeigt einen Patienten, bei dem die eine Tonsille 
in toto pulsiert, bei der infolge dieser Erscheinung vorgenommenen Herz- 
untersuchung wurde ein Herzfehler aufgedeckt. 

5. Herr Scheier: Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die Rhino- 
logie. Der Vortr. zeigt eine grosse Anzahl Aufnahmen normaler und er- 
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krankter Nebenhöhlen. Aus den Ausführungen des Vortragenden geht hervor. 
dass die Réutgenaufnahme wohl als unterstützendes Moment. nicht aber als 
ausschlaggebend für die Diagnose angesehen werden kann. Die zahlreichen 
technischen Fehlerquellen werden ausführlich besprochen. 


6. Herr Peyser: Röntgenuntersuchung von Nasennebenhöhlen. Für die 
Diagnosestellung ist vorwiegend das Negativ heranzuziehen. Neben speziellen 
röntgologischen Kenntuissen ist zur richtigen Beurteilung der Platte eine ein- 
gehende plotographische Kenntnis notwendig. Die Beurteilung einer Platte 
durch einen Dritten ist nur dann möglich, wenn der genaue Stärkegrad 
der Aufnalmeröhre angegeben ist. Der Vortragende zeigt eine grosse Anzahl 
Negative, die ihm zum Teil wertvolle diagnostische Aufschlüsse gegeben haben. 

7. Herr Gräffner: Larynx und multiple Sklerose. Der Vortragende hat 
39 Fälle von multipler Sklerose laryngoskopiert, davon scheiden 7 Fälle für 
die Schlussfolgerungen aus. da sie zu kurze Zeit in Beobachtung waren. Die 
übrigen lassen sich in 3 Gruppen teilen, solche mit normalem Larvnxbefund 
(34°/,,°/,), solche mit stabilen (22";,,°;,) und solche mit labilen Verände- 
rungen (431/,0°/,) im Larynx. Besonders fiel eine gewisse Neigung zum 
passageren Stimmbandtremor auf. Ataktische und paretische Frscheinungen 
treten bald stärker, bald schwächer auf und scheinen den spastischen Zu- 
ständen in anderen Muskeln zu ähneln. Die Stimmbandstérungen stehen in 
keiner Beziehung zur Schwere oder Dauer der Gesamterkrankung. 


Diskussion: 
Herr Grabo wer. Die Diskussion über die Röntgenvorträge wird vertagt. 


Bericht über die Verhandlungen des Dänischen oto- 
laryngologischen Vereins. 
Von Dr. Jörgen Möller in Kopenhagen. 


54. Sitzung vom 8. April 1908. 


1. Jörgen Möller: Röntgenographische Untersuchungen über den Mechanismus 
der Brust- und Falsettstimme. 


(In erweiterter Form als Vortrag auf dem 1. internationalen Laryngo- 
logenkongress gehalten, erscheint in extenso in der Monatsschr. f. Ohrenheilk.) 


2. P. Tetens Hald: Demonstration von einem Fall von Atresia auris con- 
genita mit subperiostalem Abszess und Mastoiditis. 


1!/,jähriges Mädchen mit grossem Abszess am linken Warzenfortsatz : 
äusseres Ohr beiderseits gut entwickelt, links aber statt der Gehörgangsöffnung 
nur eine enge. 5mm tiefe Vertiefung mit festem fibrösem Boden. Bei der 
Operation (Totalaufmeisselung) Corticalis fistulös durchbrochen, knöcherner 
Gehörgang vorhanden, Trommelfell fehlt, Gehörknöchelchen mit Granulationen 
besetzt, übrigens im wesentlichen normal: die Raumverhältnisse im Mittelohr 
und Gehörgang kleiner als sonst. — Bei Atresien macht man am besten die 
Totalaufmeisselung, um die Höhle fortwährend kontrollieren zu können. 


Mygind meint auch. H. habe sehr richtig darin gehandelt, die Total- 
aufmeisselung vorzunehmen. 
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3. P. Tetens Hald: Demonstration eines Präparates zur Beleuchtung der 
Regeneration des Processus mastoideus nach der Aufmeisselung 
nach Schwartze. 


Bei Reoperationen gewiunt man nur ein sehr unzuverlässiges Material 
zur Beurteilung der Regenerationsvorgänge. zuverlässige Aufschlüsse bekommt 
man nur, wenn man bei einer Sektion zufällig ein Schläfenbein findet, an 
dem vorher eine Aufmeisselung vorgenommen war. Das vorliegende Schläfen- 
bein gehört einem 1!',jährigen Patienten, der 8'', Monat nach einer Auf- 
meisselung an einer tuberkulösen Meningitis gestorben ist. 


Bei der Operation fand man einen grossen subperiostalen Abszess, 
Corticalis in ziemlicher Ausdehnung zerstört, Dura in geringer Ausdehnung 
entblösst. Nach 6 Wochen war die Operationswunde, sowie das Trommelfell 
geheilt und bei einer kurz vor dem Tode vorgenommenen Untersuchung war 
das Trommelfell noch immer normal und die Haut hinter dem Ohre völlig 
verschiebbar. 


Das Präparat wurde durch einen Horizontalschnitt zerlegt. Im Aditus 
ad antrum Membranenbildung, die jedoch kaum einen völligen Abschluss be- 
dingt. Der Knochendefekt, wo die Dura entblösst gewesen, durch Knochen- 
gewebe verschlossen. Die Operationshéhle selbst hat dieselbe Grösse und 
Gestalt wie nach der Operation, nur ist sie teilweise durch neugebildete 
bindegewebige und knöcherne Septa geteilt: nach aussen ist sie durch eine 
oben und unten von Knochen, "in der Mitte von Bindegewebe gebildete 
Wandung verschlossen. sodass es wohl wahrscheinlich ist, dass sich mit der 
Zeit eine ganze knöcherne Aussenwand gebildet hätte. 


4. P. Tetens Hald: Ein letaler Fall von Meningitis, durch akute Labyrinth- 
eiterung hervorgerufen, mit normaler Perzeption für hohe Töne 
und mit den Symptomen eines Schläfenlappenabszesses verlaufend. 


Patientin hatte seit 2 Monaten Ohrschmerzen und Ausfluss links, in 
der Nacht vor der Aufnahme zum ersten Mal Schwindel und Erbrechen; 
Trommelfell geschwollen und gerötet; Weber zum gesunden Ohre, Luftleitung 
und Knochenleitung (a!) 10°, obere Tongrenze normal, Flüsterstimme in un- 
mittelbarer Nähe. Konversationsstinnme 2 Meter. Am folgenden Morgen nur 
beim Autrechtsitzen Schwindel. horizontaler Nystagmus bei Blick nach rechts, 
Sensorium frei. Bei der Abendvisite Tp. 39,7, Patientin macht einen auf- 
fallenden Eindruck von Geistesabwesenheit, aphatische Störungen scheinen vor- 
handen zu sein, vielleicht auch eine leichte rechtsseitige Parese, keine menin- 
gitischen Erscheinungen; während der Nacht war sie unruhig und benommen. 
Es wurde das Vorhandensein eines Temporallappenabszesses vermutet und am 
folgenden Morgen 36 Stunden nach der Aufnahme wurde sie operiert. Bei 
der Lumbalpunktur trübe, bakterienhaltige Flüssigkeit. Es wurde Total- 
aufmeisselung und Kraniotomie vorgenommen; keine Fistel im horizontalen 
Bogengang, kein Hirnabszess. Erst nach der Operation Nackensteifigkeit und 
Kernig, nach 12 Stunden Exitus. Sektion: Diffuse eitrige Leptomeningitis, 
kein Hirnabszess. 

Bei der Sektion des Schläfenbeins horizontaler Bogengang natürlich: 
beim Ablösen der Dura quillt in der Gegend des Aquäductus vestibuli Eiter 
hervor und man findet hier eine grosse Knochenzerstörung, die u. a. den 
oberen Bogengang ergriffen hat: der Saccus endolymphaticus enthält Eiter. 


2° 
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Es zeigt dieser Fall. wie schwierig bisweilen die Differentialdiagnose 
zwischen Meningitis und Hirmabszess sein kann, ferner. dass eine beträchtliche 
Destruktion im Bereiche des Labyrinths bestehen kann. ohne dass man bei 
der Funktionsprüfung deutliche Zeichen eines Labyrinthleidens findet: man 
darf also kaum der oberen Grenze eine wesentliche Bedeutung für das Aus- 
schliessen einer Labyrinthaffektion beimessen. 

Endlich gibt der Fall einen in therapeutischer Hinsicht wichtigen Finger- 
zeig, indem es wohl angezeigt wäre in den Fällen otogener Meningitis. wo 
man sich zu operieren entschliesst. auch immer das Labyrinth zu eröffnen. 
selbst wenn keine Labyrintherscheinungen vorliegen: die Lebensmöglichkeit 
des Patienten wird wohl kaum verringert und die Rücksicht auf das Hør- 
vermögen muss entschieden der grösseren Rücksicht auf das Erhalten des 
Lebens weichen. 


Schmiegelow will auch in allen operativen Meningitisfällen gleich- 
zeitig die Labyrinthoperation vornehmen: er erwähnt 3 diesbezügliche vor 
kurzem operierte Fälle. 


Mygind rät auch dreist vorzugehen. 


Besprechungen. 


Die Krankheiten der Nasenscheidewand und ihre 


Behandlung von Dr. Leo Katz. Spezialarzt für Ohren-, 
Nasen- und Halskrankheiten in Kaiserslautern. Mit S Tafeln 
und 34 Abbildungen im Text. Verlag von Kurt Kabitzsch, 
Würzburg. 

Besprochen von 


Alfred Denker in Erlangen. 


Da in der Bearbeitung der Erkrankungen der Nasenscheidewand durch 
V. Lange in Heymanns Handbuch nur die Difformitäten, das Ulcus 
perforans, das Hämatom und der Abszess der Nasenscheidewand behandelt 
und am Schluss die Geschwülste kurz erwähnt, die übrigen Erkrankungen des 
Septums dagegen an anderen Stellen besprochen werden, hält Verf. es für 
berechtigt, eine zusammenfassende systematische Darstellung der sämtlichen 
an der Nasenscheidewand vorkommenden Krankheiten zu bringen. 


Nach anatomischen Vorbemerkungen und Schilderung der Untersuchung 
der Nasenscheidewand bespricht Verf. die verschiedenen Anästhesierungs- 
methoden der Nasenscheidewand; auf Grund eigener Erfahrungen empfiehlt 
er warm die Anwendung des Alypins. 

Die nächsten Kapitel sind der Ätiologie, der Pathologie und Therapie 
der Difformitäten der Nasenscheidewand gewidinet und bringen eine kritische 
Besprechung der für die Missgestaltungen des Septums verantwortlich gemachten 
Faktoren und eine Übersicht über die blutigen Operationsmethoden, die mit 
Recht gegenüber den früher gebräuchlichen unblutigen Korrektionsmethoden 
in den Vordergrund gestellt werden. 

Ferner erfahren die Frakturen und Luxationen, die Tuberkulose und 
Syphilis der Nasenscheidewand in ihren verschiedenen Stadien und Formen 
eine gesonderte, eingehende Darstellung. Nach kurzen Bemerkungen über 
das Rhinosklerom wendet sich Verf. der Besprechung der bösartigen und gut- 
artigen Tumoren des Septums und ihrer Therapie zu. Das Schlusskapitel 
behandelt die zirkumskripten Entzündungen der Nasenscheidewand trauma- 
tischen und nicht traumatischen Ursprungs. 

Denjenigen Kollegen, welche nicht im Besitze des Heymannschen 
Handbuches und der neueren Literatur sind und sich schnell über die 
wichtigsten Erkrankungen der Nasenscheidewand orientieren wollen, sei die 
Lektüre des Buches, das durch den Verlag Kurt Kabitzsch gut aus- 
gestattet wurde, empfohlen. 
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Die Taubheit infolge von Meningitis cerebrospinalis 


epidemica von Dr. Ferdinand Alt in Würzburg. Mit 
12 Tafeln. Leipzig und Wien, Deuticke, 1908. 


Besprochen von 
Gustav Brühl. 


Alt hat 50 Fälle von Meningitis auf Störungen seitens des Gehörorgans 
untersucht; 6 Schläfenbeine wurden auch histologisch bearbeite. Die Er- 
gebnisse der anatomischen Untersuchungen, die durch 12 wohlgelungene und 
anschauliche Tafeln erläutert werden, ergaben im 1. Fall, dass »die Infektion 
des Labyrinths auf dem Wege der Schnecke und des Tractus foraminulentus. 
erfolgte. Am meisten ergriffen erwies sich der Nervus cochleae .. . Auch 
im Ganglion spirale waren die peripheren Anteile von einem fibrinös eitrigen 
Exsudate durchsetzt. Viel weniger ergriffen war der N. vest. und der N. VII. < 
Im 2. und 3. histologisch untersuchten Falle zeigten sich die Ausgänge einer 
eitrigen Labyrinthentzündung, im 2. Bindegewebs- und Knochenneubildung, 
im 3. »vollständige Zerstörung und bindegewebige Degeneration des Nerven- 
endapparates im ganzen Labyrinth«. Aus den klinischen Befunden soll hervor- 
gehoben werden, dass von 24 Genesenen 9 == 37,5°/, taub waren. Bei 3 
kam es -zu einer teilweisen Restitution des Gehörs«, die in einem Fall »ganz 
bedeutend« war. Die meisten der ertaubten Patieuten zeigten nach Heilung 
der Meningitis schwere vestibulare Symptome. Therapeutisch verwendete Alt 
Jod. Otitis media acuta beobachtete Alt nur 2mal: er hält dieselbe in den 
meisten Fällen für eine zufällige Komnlikation. 


Fach- und Personalnachrichten 


Dr. F.R Nager hat sien für Oto-Rhino-Laryngologie an der Universitat 
Zürich habilitiert. 

In Leipzig starb hochbetagt Dr. Richard Hageu, Professor der 
Ohrenheilkunde an der dortigen Universität. Schon Anfang der sechziger 
Jahre hatte er sich mit dem Studium der ÖOhrenkrankheiten befasst. Im 
Jahre 1864 gründete er eine Poliklinik für Ohrenkranke in Leipzig und 
wurde sehon im folgenden Jahre Privatdozent. Eine grosse Anzahl von 
Studierenden und Ärzten verdanken ihm ihre Ausbildung nicht bloss in der 
Behandlung von Ohrenkrankheiten, sondern auch von Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten. 1876 wurde er zum ausserordentlichen Professor erpannt. Er 
entfaltete, bis er aus (resundheitsrücksichten seine Lehr- und Berufstätigkeit 
aufgeben musste, eine ausgedehnte Wirksamkeit. Er war ein Mann von 
bescheidenem, vornehmem Charakter, gleich beliebt bei seinen Patienten und 
bei seinen Schülern. Im Jahre 1366 erschienen seine »elektro-otiatrischen 
Studien-, in demselben Jahre »Praktische Beiträge zur Ohrenheilkunde«, 
1872 -ıas Ohr und seine Pflege im gesunden und kranken Zustande«. 


Buchdruckerei von Car) Ritter, G m. b. H., in Wiesbaden. 
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XX, 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock). 


Beitrage zur Kenntnis der Lahmungen des Nervus 


recurrens. ) 
Von O. Kérner und M. Sebba. 


I. 


In der Literatur findet sich mehrfach die Bemerkung, dass die 
Kehlkopflähmung der Tabiker häufiger die linke als die 
rechte Seite betreffe. 

In den von Burger und von Cahn beobachteten bezw. aus der 
Literatur gesammelten Fällen tritt dieses Verhältnis deutlich hervor, 
doch ist die grössere Häufigkeit der linksseitigen Lähmungen nicht 
gerade auffällig. Wir finden unter den von Burger als einwandsfrei 
bezeichneten Fällen 18 beiderseitige, 4 links- und eine rechtsseitige, 
und unter Cahns klinisch und anatomisch untersuchten Fällen 15 beider- 
seitige, 2 links- und keine rechtsseitigen Lähmungen. Indessen zeigen 
diese beiden Statistiken nicht das richtige Verhältnis, weil die doppel- 
seitigen Postikuslihmungen wegen ihrer grossen Bedeutung häufiger in 
der Literatur festgelegt worden sind, als die ungefährlicheren einseitigen, 
die ausserdem oft unbemerkt bleiben. Graeffner, der alle tabischen 
Insassen der Berliner Siechenhäuser laryngoskopiert hat, fand beider- 
seitige Lähmungen 14 mal, rechtsseitige 9 mal, dagegen linksseitige 
45 mal; es standen slso im Ganzen 59 linksseitige 23 rechtsseitigen 
gegenüber, d.h. 72°/, linksseitige gegen nur 28°/, rechts- 
seitige. Solche Verschiedenheiten können nicht mehr 
als zufällige angesehen werden. 

Wie ist nun die grössere Vulnerabilität des linken 
Vagus-Recurrens bei den Tabikern zu erklären? Waren 
die tabischen Keblkopflähmungen, wie man früher geglaubt hat, auf 
eine Schädigung der bulbären Kerne zurückzuführen, so bliebe es unver- 
ständlich, warum bei der beiderseits gleichen Lage und Grösse der 
Kerne der linke häufiger geschädigt werden sollte als der rechte. Nun 
wissen wir aber, vornehmlich durch Arnold Cahn, dass die tabische 
Kehlkopflähmung in den meisten Fällen ganz allein durch eine Neuritis 





1) Die Literaturnachweise wird Herr Sebba später in seiner Dissertation 
beibringen. | K. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc., Bd, LVI. 29 
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der Vagus-Recurrens-Stämme verursacht wird, und dürfen deshalb die 
Ursache der grösseren Häufigkeit linksseitiger Kehlkopflähmuhgeh bei 
den Tabikern in den anatomischen Verschiedenbeiten der 
beiden Nervi recurrentes suchen. 

Man könnte zunächst denken, dass die Häufigkeit der Aorten- 
aneurysmen bei Tabikern ein Überwiegen der linksseitigen Lahmungtn 
zur Folge habe. Grabower und Arnold Cahn haben je über kinsh 
Fall von Tabes mit Aortenaneurysma berichtet und bei dem Grabower« 
schen Kranken scheint die Kehlkopflähmung nicht durch tabische 
Neuritis, sondern durch Schädigung des Recurrens durch das Aorten- 
aneurysma verursacht gewesen zu sein. Da aber Arullani unter 
68 Tabikern immerhin nur 2 mit Aortenaneurysma fand, kann däs 
Aneurysma allein für das konstante Überwiegen der linksseitigen Kehl: 
kopflähmungen bei den Tabikern nicht verantwortlich gemacht werden, 

Die Ursache hierfür ist vielmehr allein in der bekannten grösseren 
Länge des linken Recurrens gegeben. Wenn die im Blute des 
Tabikers kreisende toxische Substanz gleich grosse Strecken der beiden 
Recurrentes gleichmälsig schädigen muss, so muss sie in dem weit 
längeren linken Nerven für den Nervenstrom eine grössere Summe von 
Widerständen schaffen als in dem kürzeren rechten. Darum muss auch 
die linke Kehlkopfhälfte früher und stärker gelähmt werden. 

Ist diese Erklärung richtig, so müssen auch bei anderen toxi- 
schen Neuritiden der Vagus-Recurrens-Stämme die linksseitigen 
Kehlkopflähmungen überwiegen. Dies ist in der Tat der Fall. 

Unter 8 verwertbaren Fällen von diphtheritischen Kehlkopf- 
lähmungen betrafen 5 die linke, 3 die beiden Seiten. 

Unter 7 verwertbaren Fällen von Influenza-Lähmung des Kehl- 
kopfs betrafen 5 die linke, 2 die beiden Seiten. 

Unter 18 Fällen typhöser Kehlkopflähmung waren 5 linksseitig. 
13 beiderseitig. 

Unter 5 Fällen von Kehlkopflähmung bei Beriberi waren 3 links- 
seitige und 2 beiderseitige (Kanasugi). 

Ziehen wir diese Kehlkopflihmungen durch Infektionskrankheiten 
zusammen, so haben wir 38 Fälle, bei denen der Kehlkopf beider- 
seits 20 mal, nur links 18 mal, nur rechts nicht ein einziges mal ge- 
lähmt war. 

Auch bei den Blei-, Arsen-, Kupfer-, Alkohol- und Nikotinlihmungen 
des Kehlkopfs wird die linke Seite häufiger befallen. Zusammen fanden 
wir da 10 links-, 3 rechts- und 4 beiderseitige Lähmungen. 
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II. 

Es ist auffällig, dass die tabische Kehlkopflähmung fast 
immer in dem Stadium der alleinigen Funktionsstörungen des Musculus 
crico-arytaemoidens-posticus beobachtet wird und oft viele Jahre in ihm 
verharrt, während die Kehlkopflähmung durch Zerrung oder 
Druck des Nervenstammes (Tumoren, Drüsen, Aneurysmen) fast 
immer schnell zur völligen Lähmung aller vom Ramus recurrens 
versorgten Muskeln führt. 

Burger fand unter 35 Tabesfällen, die er als für die Verwertung 
genügend beschrieben bezeichnet, 34 mal reine oder durch Internus- 
parese komplizierte Posticuslähmungen und nur in einem Falle links 
Posticus- und rechts totale Recurrenslihmung. Unter den von Cahn 
gesammelten anatomisch untersuchten Fallen waren neben einem wegen 
des wechselnden Kehlkopfbildes nicht rubrizierbaren Falle 14 Postikus- 
und 2 Recurrensiähmnngen. Wir selbst fanden in der Literatur unter 
48 weiteren, nur klinisch beobachteten Fällen 39 mal Posticus- und 
9 mal Recurrenslähmungen. — Man sieht, dass Burger die Posticus- 
lähmung mit Recht als die typische Kehlkopflähmung der Tabiker be- 
zeichnet hat. 

Im Gegensatze hierzu fanden wir bei den durch die Sektion 
festgestellten einseitigen Aneurysmalähmungen 12 mal Re- 
currens-, 3 mal Posticus- und 2 mal ungenügend beschriebene Lähmungen ; 
ferner bei den durch die Sektion festgestellten Recurrensschädigungen 
durch Druck von Geschwülsten (einschliesslich Lymphdrüsenschwel- 
lungen) 26 mal Recurrens- und nur 6 mal Posticuslähmung, und endlich 
unter den von den Autoren auf Herzfehler zurückgeführten Schä- 
digungen des Nerven 6 mal Recurrens- und nur 2 mal Posticuslihmung. 
Im Ganzen waren unter 55 Stimmbandlähmungen durch mechanischen 
Insult des Nervenstammes 44 Recurrens- und nur 11 Posticuslihmungen. 

Es liegt nahe, diese Unterschiede auf die verschiedene Art 
der Schädigung des Nerven zurückzuführen: bei der Tabes eine 
bestimmte toxische Schädigung, bei Aneurysma und Tumoren zunehmender 
Druck oder Zerrung. 

Es fragt sich zunächst, ob auch anderen Neuritiden des Vagus- 
Recurrens der gleiche Verlauf zukommt wie den tabischen. Dies ist 
bei der typhösen Neuritis in auffälligem Mafse der Fall: Wir 
fanden 13 mal doppelseitige und 1 mal einseitige Posticuslähmung gegen- 
über nur 4 (einseitigen) Recurrenslähmungen. Bei Diphtherie und 
Influenza scheinen die Recurrenslähmungen um ein Geringes zu über- 
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wiegen, doch lässt die Gesamtzahl der verwertbaren Fälle (je 8) noch 
keinen sicheren Schluss zu. Bei den nicht organisierten Giften 
(Blei, Arsen, Alkohol, Nikotin etc.) überwiegen die Recurrenslähmungen 
mit 16 Fällen gegenüber nur 4 Posticuslähmungen. 

Es dürfte wohl richtig sein, zunächst nur auf diese Verschieden- 
heiten hinzuweisen und Erklärungsversuche aufzuschieben, bis die an- 
geführten Verhältnisse an einem grösseren Materiale sicherer festgestellt 
werden können. 


XXI. 


(Aus der Universitätsklinik für Obrenkrankheiten zu Strassburg.) 


Über ein Lymphangioma cavernosum congenitum 
der Ohrmuschel. 


Von Otto Ziegler, 
Medizinal-Praktikant. 


Mit einer photographischen Abbildung und zwei Abbildungen mikroskopischer 
Präparate auf den Tafeln XVI. XVII. 


Angeborene Veränderungen am Ohre gehören keineswegs zu den 
Seltenheiten. So finden wir z. B. vollständigen Mangel der Ohr- 
muschel, Verschluss oder Fehlen des äusseren Gehörganges, Makrotie, 
Mikrotie, Fistelbildung, Aurikularanhinge und Deformitäten der ver- 
schiedensten Art. 

Die häufige Kombination dieser Formfehler mit anderen Miss- 
bildungen im Bereiche des ersten Kiemenbogens lässt uns auch als ihre 
Ursache ohne weiteres eine Störung der Entwicklung in den ersten 
Wochen des fötalen Lebens annehmen. Eine ganz seltene angeborene 
Veränderung des Ohres, die wir in der Literatur überbaupt noch nicht 
erwähnt finden konnten, und von der wir in der Lage sind, in 
Folgendem einen Fall zu berichten, bildet das Lymphangioma 
cavernosum congenitum der Ohrmuschel. 


Der Krankengeschichte entnehmen wir kurz folgendes: 


M. Sch., 11 Jahre alt, wurde am 10. XII. 06 in die Strassburger 
Ohrenklinik aufgenommen. 


Nach der Anamnese fiel es der Mutter gleich nach der Geburt 
des Mädchens auf, dass das linke Ohr das rechte an Grösse weit über- 
traf. Nach etwa zwei Monaten fing das linke Ohr an, zusehends dicker 
zu werden. Vier Jahre später wurde ein Einschnitt gemacht, jedoch 
ohne Erfolg. In letzter Zeit soll das Ohr etwas kleiner geworden sein. 
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Status: Die rechte Ohrmuschel bietet nichts Abnormes. Die 
linke Ohrmuschel ist im Dickendurchmesser um das vierfache ver- 
grossert. Die Hauptveränderung findet sich an der hinteren Fläche. 
Infolge ihres Gewichtes steht sie weit ab und hängt stark nach unten. 
Die Falten und Buchten sind zum Teil verstrichen. Die Haut ist auf 
der Unterlage beweglich, erscheint etwas runzelig. Das vergrösserte 
und verdickte Gewebe fühlt sich schwammig an; auch der knorpelige 
Teil der Obrmuschel ist an der Volumenszunahme entsprechend be- 
teiligt. Der Tumor lässt sich der Form nach am besten mit einer 
frischen Feige vergleichen. Äusserer Gehörgang und Trommelfell normal. 

14. XII. 06. Operation in Chloroformnarkose : Auf der Hinter- 
seite der Muschel wird, letztere vom Ansatze bis zum freien Rande fast 
ganz umspannend ein ovalärer Schnitt durch die Haut angelegt. Diese 
wird nebst des darunter liegenden Gewebes bis auf den Knorpel ab- 
präpariert, wobei mehrere, mit einer Art seröser Flüssigkeit gefüllte, 
kleine Hohlräume und Cysten eröffnet werden. Auch der Knorpel wird 
an einigen, besonders dicken Stelle mit Schere und Messer verdünnt: 
Der am freien Rand stehen gebliebene Saum wird unterminiert und 
ebenfalls verdünnt und durch fortlaufende tabaksbeutelartige Naht 
fixiert. Da hierdurch eine Hautfalte entsteht. wird letztere durch eine 
Keilexcision mit nachfolgender Naht der durch dieselbe entstehenden 
Wundränder behoben. Durch eine letzte Naht wird die Kopfhaut an 
der Ansatzstelle der Muschel möglichst nach der Wunde herübergezogen. 

18. XII, 06. Fieberloser Verlauf, Verbandswechsel: am oberen 
Ansatze der Ohrmuschel befindet sich ein taubeneigrosses Hämatom. 
Entleerung desselben. Im weiteren Verlaufe tritt leichtes Fieber mit 
Infiltration der Wundfläche auf, das jedoch nur einige Tage anhält; der 
weitere Heilungsverlauf ist ohne Störung. 

Am 8. II. 07 wird Patientin entlassen mit geheilter Wunde. 

Die Ohrmuschel hat sich, was die Oberfläche anbelangt, nur wenig 
verkleinert, ‘dagegen ist sie jetzt von normaler Dicke und liegt dem 
Kopfe gut an. 


Die anatomische Untersuchung ergab folgendes Resultat: 

Die excidierte Geschwulstmasse hat einen Längsdurchmesser von 
S cm., einen Breitendurchmesser von 41/, cm und einen Dicken- 
durchmesser von etwas über 4 cm. Makroskopisch ist sie auf der 
Aussenseite mit einer anscheinend normalen Cutis versehen. Die Schnitt- 
fläche lässt eine Menge kleinerer und grösserer Hohlräume und Ver- 
tiefungen erkennen, die von einer klaren, serösen Flüssigkeit ausgefüllt 
sind. Das Gewebe zwischen und um die einzelnen Hohlräune fühlt 
sich ziemlich derb an und scheint der Hauptsache nach aus Binde- 
gewebe zu bestehen. An verschiedenen Stellen der Geschwulst werden 
kleine Würfel für die mikroskopische Untersuchung herausgeschnitten 
und nach ihrer Konservierung teils in Paraffin, teils in Celloidin ein- 
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gebettet. Die Schnitte werden nach van Gieson, mit Hämatoxylin- 
Eosin, sowie auf elastischen Fasern nach Weigert und Unna gefärbt. 

Das mikroskopische Bild zeigt uns in der sonst vollständig normalen 
Cutis eine Erweiterung der kapillaren Lymphbahnen. Das subkutane 
Gewebe, ein ziemlich fettreiches, lockeres Bindegewebe, ist von zahl- 
losen Lücken durchsetzt, die in Grösse und Gestalt eine überaus grosse 
Mannigfaltigkeit aufweisen. Teils sind sie rundlich oder oval, teils 
zeigen sie mehrfache Ausbuchtungen und Verziehungen, sowie Kommuni- 
kationen untereinander. Oft setzen sich die Lücken in feine Spalten 
fort, die wieder in andere Lücken einmünden oder aber sich im 
Zwischengewebe zu verlieren scheinen. Alle diese Lücken sind ein- 
gebettet in ein fettreiches Bindegewebe und lassen eine deutliche Aus- 
kleidung mit Endothel erkennen. das in den kleineren einen voll- 
ständigen Ring bildet, in den grösseren aber oft diskontinuirlich wird 
und in den grössten vielfach nur noch an einzelnen Stellen gefunden 
werden kann, so dass diese grössten Lücken zum Teil direkt das wellige 
Bindegewebe als Begrenzung haben. In einzelne Hohlräume sehen wir 
endothelbedeckte Bindegewebszapfen vorragen. 

In den meisten Lücken ist der Inhalt ausgefallen; wo derselbe er- 
halten ist, zeigt er sich als eine etwas gelblich gefärbte mehr oder 
minder homogene Substanz, oder er lässt eine feine Körnelung er- 
kennen, sowie vereinzelte Lymphkörperchen, Fettkörnchen und Fett- 
säurekristalle; auch rote Blutkörperchen sind an manchen Stellen an- 
zutreffen. 

Die bindegewebige Grundsubstanz besteht aus einem meist lockeren, 
nur stellenweise etwas straffer angeordneten, fettreichen Bindegewebe, 
das in der Hauptsache einen welligen Verlauf erkennen lässt und in 
Balken von verschiedener Breite und Form ein Netzwerk bildet, das die 
einzelnen Lücken umgibt. In diesen Bindegewebsbalken nehmen wir 
deutlich spaltförmige Lücken wahr, die teilweise auch eine Endothel- 
auskleidung erkennen lassen. Diese Gewebsspalten führen an etlichen 
Stellen in grössere endothelausgekleideie Hohlräume; an anderen Stellen 
werden sie ganz schmal und verlieren sich im Bindegewebe. Ausserdem 
finden sich reichlich Gefässschnitte ohne Wandverdickung oder besondere 
Erweiterung. 

Starke Züge von glatten Muskelfasern liegen überall im Binde- 
gewebe und nähern sich stellenweise den Lücken oder ziehen mehr in 
der Mitte der bindegewebigen Septen, ohne sich besonders an der Be- 
grenzung der Lücken zu beteiligen. 
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Ebenso finden wir gierlich regellos im Bindegewebe zerstreut Bündel 
von quergestreifter Muskulatur, bei denen die Querstreifung teils 
deutlich erhalten, teils aber nur angedeutet ist; stellenweise lässt sich 
auch eine hyaline Entartung erkennen. 

Die ganze Geschwulst wird in ziemlich unregelmäfsiger Weise von 
einem feinen Netzwerke elastischer Fasern durchzogen, die in den 
breiteren Bindegewebssepten sich zu mehr strangförmigen Zügen an- 
ordnen. 

Die makroskopische sowohl wię die mikroskopische Untersuchung 
berechtigen uns zu der Annahme eines Lymphangioma caver- 
nosum. Dieser Befund ist umsomehr von Interesse, als eine derartige 
Geschwulst angeboren an der Ohrmuschel bis jetzt wohl noch nicht be- 
schrieben wurde. | 

Das mikroskopische Bild unseres Tumors stimmt mit den von caver- 
nösem Lymphangiomen anderer Körperstellen der Hauptsache nach voll- 
ständig überein. | 

Das Vorkommen von Zügen glatter Muskelfasern in 
der bindegewebigen Grundsubstanz unseres Lymphangioms, bedarf be- 
sonderer Betonung, weil wir in der Literatur gerade darüber eine ge- 
wisse Verschiedenheit der Berichte finden konnten. 

So z. B. bemerkt Wegner (1) in seiner grundlegenden Arbeit 
über Lymphangiome, dass er glatte Muskelfasern bei der histologischen 
Untersuchung seiner Fälle nicht habe finden können. 

Nasse (2) erwähnt bei einer Besprechung von 18 Lymphangiom- 
fällen nur bei einem Falle »zahlreiche Zellen mit langen, stäbchen- 
fürmigen Kernen, die sehr an glatte Muskulatur erinnern«. 

In den meisten neueren Arbeiten über Lymphangiome treffen wir 
durchweg Befunde von glatter Muskulatur in den Bindegewebsbalken 
der kavernösen Tumoreu; so z. B. bei Ritschl(3), bei M.B. Schmidt (4), 
bei Sick (5) u. A. 

Während Sick nur an den spärlichen, nicht kavernösen Lymph- 
gefässen seines Präparates eine hypertrophische, glatte Muskulatur fand. 
können wir ausser einem entsprechenden Befunde an den Lymph- 
gefässen auch in den Bindegewebssepten sehr starke Züge glatter 
Muskelfasern konstatieren, die, wenn sie auch nicht das Lumen der 
Lücken ohne Unterbrechung umziehen, doch oft auf grössere Strecken 
mehr als die Hälfte der bindegewebigen Septen einnehmen, und so an 
vielen Stellen einen wesentlichen Bestandteil des die einzelnen Lücken 
umgebenden Zwischengewebes ausmachen. 
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Die Bündel von quergestreifter Muskulatur unseres 
Präparates sind wohl ohne weiteres als in der Geschwulst aufgegangene 
Reste der kleinen, willkürlichen Ohrmuskeln anzusprechen. 


Ähnliche Befunde treffen wir naturgemäls überall da an, wo eine 
Iymphangiöse Geschwulst Gelegenheit hatte, benachbartes Muskelgewebe 
in ihren Bereich zu ziehen. So z. B. berichtet Kothe (6) über ein 
Lymphangiom, dessen mikroskopisches Bild eine Menge quergestreifter 
Muskelbündel erkennen liess, die überall die bindegewebigen Septen 
durchzogen. Der Tumor hatte dem Masseter so fest aufgesessen, 
dass bei der Operation Teile des Masseters mit entfernt werden 
mussten. An dem Ubergangsteil des Tumors in den Masseter waren 
deutlich neugebildete, feinste Lymphgefässchen zu erkennen, die 
zwischen die einzelnen Muskelfasern hineinwucherten und sie auseinander 
drängten.‘ 

Dieser Fall beansprucht noch insofern einiges Interesse, als sich 
in vielen Hohlräumen der Geschwulst verkalkte Thromben fanden, die 
bei der Untersuchung am Patienten als harte Knötchen imponiert hatten. 
Auch Lewinski (7) berichtet über einen Fall von Lymphangiomen 
mit verkalkten Thromben als Inhalt. 


Die Bündel quergestreifter Muskulatur innerhalb unseres Tumors 
befinden sich wie schon erwähnt, teilweise in einem gewissen Degenerations- 
zustande. Die betreffenden Muskelfasern zeigen vor allem keine deut- 
liche Querstreifung, sondern bilden mehr homogene Massen, die den 
Sarkolemmschlauch vollständig ausfüllen und verschiedentlich ausbuchten ; 
an einigen Stellen können wir deutlich ein Hervorquellen des Inhaltes 
aus dem geborstenen Sarkolemm wahrnehmen. Andere Fasern lassen 
als Inhalt im Sarkolemm mehr schollige, wurstförmige Gebilde erkennen, 
die. ohne immer mit einander im Zusammenhange zu stehen, das 
Sarkolemm nur teilweise ausfüllen und deutliche Lücken zwischen Inhalt 
und Sarkolemm freilassen. Nach Wegner (1) S. 658 und S. 683 
geht die Degeneration der Muskelfasern so vor sich, dass die Muskulatur 
durch die sich dilatierenden Lymphkanäle und die daran sich an- 
schliessende Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes auseinander- 
gedrängt und etwas atrophisch wird; die Muskelbündel gehen dann 
innerhalb des Tumors mit Erhaltung ihrer Form und ihres Volumens 
in eine Art sehniges Gewebe über. Dabei lasse sich deutlich ver- 
folgen, wie die Primitivbündel sich direkt in paralellfaseriges, in 
Bündeln angeordnetes, sehniges Bindegewebe verwandeln, das dem, 
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kavernösen Gewebe einen gewissen Halt, eine gewisse festere Grundlage 
verleihe. 


Bei Besprechung eines anderen Präparates nimmt Wegner S. 683 
als Hauptursache der Muskeldegeneration Lymphstauung im Muskel- 
parenchym an. Zunächst erfolge eine Dehnung des Sarkolemms durch 
die sich stauende Lymphe, dann werde die Muskelsubstanz durch den 
sich immer mehr steigernden Druck komprimiert und in ihrer Er- 
nährung gestört, so dass sie der Atrophie und endlich einem totalen 
Schwunde anheimfalle. 


Ritschel (S. 132) erklärt die Muskeldegeneration etwa so, dass 
zuerst das die Muskelbündel vereinigende Bindegewebe sich vermehrt,. 
zwischen die einzelnen Muskelfasern hereinwuchert und diese so mehr 
und mehr von einander trennt. Zugleich macht sich in allen Teilen 
dieses Bindegewebes ein vermehrter Fettgehalt bemerkbar, der so hoch- 
gradig werden kann, dass das ganze Bindegewebe durch Fettzellen er- 
setzt erscheint; so kommt allmählich eine Degeneration der Muskel- 
fasern zustande, in dem entweder eine reine Atrophie, hauptsächlich be- 
stehend in Volumenabnahme eintritt, oder aber es treten weitgehende 
Zerfallserscheinungen in der Muskelsubstanz auf, die mit dem Verlust 
der Querstreifung beginnen. Hierauf tritt eine Spaltung der Faser in. 
ihre Primitivfibrillen ein; diese rücken auseinander und zeigen an ihren 
Enden oft geradezu eine pinselförmige Auffaserung. Es folgt dann 
ein Aufquellen der Muskelsubstanz, die als homogene Masse den 
Sarkolemmschlauch ausfüllt und varikös erweitert und dann schliesslich 
in dem bereits beinahe kernlosen Sarkolemm gänzlich zerfällt. Un- 
regelmälsige Lücken erscheinen in der dunkelgefärbten homogenen 
Muskelmasse und unter Zunahme dieses Zerfalls verschwindet die 
Muskelfaser samt dem Sarkolemmschlauch. 


Über die Entstehung der Lymphangiome sind die Au- 
sichten bis heute noch vielfach geteilt. Es dürfte somit berechtigt 
erscheinen, in folgendem eine kurzen Überblick darüber zu geben. 


Bei der Untersuchung eines Falles von Hygroma colli congenitum 
stellte Köster (8) als erster fest, dass diese bis dahin anatomisch nur 
ungenügend bekannte Geschwulstform durch eine. Erweiterung von. 
Lymphgefässen entstanden und daher als Lymphgefässgeschwulst zu be- 
zeichnen sei. Vor Köster hatten bereits Busch (9) und Billroth (10), 
sowie Lücke (11) dieselbe Vermutung ausgesprochen, obne aber den 
genauen anatomischen Beweis dafür zu erbringen. Nach Köster ist. 
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vor allem die grundlegende Arbeit Wegners »Über Lymphangiome« 
zu nennen, die der Hauptsache nach noch heute als malsgebend an- 
gesehen werden kann. 

Nach Wegner ist ein dreifacher Entstehungsmodus der Lymph- 
angiome möglich: 

1. Ectasie mit Hyperplasie: eine Reihe von Lymphangiomen, 
namentlich die Makroglossie, entsteht durch langsame Dilatation 
ursprünglich vorhandener Lymphbahnen mit Neubildung der Wandungs- 
elemente. 

3. Homoplastische Neoplasie: durch eine aktive Proli- 
feration der Lymphgefässendothelien werden solide Zellmassen gebildet, 
die in ihrer Achse Hohlräume entstehen lassen, und so zu neuen Lymph- 
gefässen werden. 

3. Heteroplastische Neoplasie: Durch Umwandlung eines 
aus bindegewebiger Matrix entstandenen Granulationsgewebes werden 
neue Lymphräume gebildet (Virchow, Billroth, Winiwarter). 

Die Ektasie kommt nach Wegner zustande durch Lymphstauung 
infolge Verschlusses der grossen abführenden I,ymphstämme des be- 
treffenden Gebietes. 

Diese Stauungstheorie W egners wurde vor allem von Langhans(12) 
angegriffen. weil in einer Reihe von Fällen, bei denen die abführenden 
Lymphgefässe untersucht wurden, keine Stauungsursache gefunden 
werden konnte. Langhans sucht den Grund der Lymphangiom- 
bildung in Wachstumsverhältnissen an Ort und Stelle, namentlich in 
den Wandungen der Lymphgefisse. Paster (13) bezeichnet bei der 
Besprechung eines Falles von kavernöser Makroglossie diese Tumor- 
bildung, sowie die Makrocheilie als wahre Neubildungen, die nach ihren 
makroskopischen und mikroskopischen Verhalten, sowie nach ihrer Ent- 
wicklung in das Gebiet der kavernösen Angiome zu rechnen seien. 
Ihre Entstehung erklärt er zum Teil aus einer Neubildung von Lymph- 
gefässen zum Teil aus einer Ektasie bereits vorhandener. 


Bryk (14) fand in einem Falle von zirkumskripten Lymphangiomen 
der oberen Extremität homoplastische wie heteroplastische Neubildung 
von Lymphgefässen. Nach Zur Nieden (15) setzen sich die kaver- 
nösen Lymphangiome hauptsächlich aus neugebildeten Lymphgefässen 
zusammen. 

Virchow (16), Billroth (17) und Winiwarter (18) nehmen 
hauptsächlich heteroplastische Neoplasie an. Nach Czerny (19) und 
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Rindfleisch (20) bildet sich um die Lymphgefässe herum ein 
Granulationsgewebe, durch dessen Übergang in narbige Schrumpfung 
eine Ektasie der Lymphgefässe statthat, die zur Bildung der kavernösen 
Lymphangiome führt. 


Auch Ostertag (21) nimmt für sein in einem Lipome ent- 
standenes Lymphangiom derartige Schrumpfungsvorgänge in neugebildetem 
Bindegewebe an. 


Orth (22) nimmt eine Erweiterung normaler Lymphgefiasse, 
sowie auch eine abnorme Lymphgefissneubildung an. Ähnlich wie 
l,angbans suchen auch Esmarsch und Kulenkampff (23) die Ur- 
sache für die Tumorbildung in Gewebsveränderungen an Ort und Stelle. 
Nasse (24) führt die Mehrzahl der Lymphangiome auf embryonale 
Entwickelungsstörungen zurück, deren Ursache wir nicht kennen. Die 
Entstehung cystoider Formen erklärt er aus Abschnürung von Lymph- 
gefässen mit nachfolgender Ektasie und Hyperplasie. Für die übrigen 
Lymphangiome genüge die Annahme einer Ektasie nicht, vielmehr müsse 
man da noch eine Neubildung von Lymphgefässen mit Hyperplasie des 
Fett- oder Bindegewebes annehmen, dazu komme noch eine Ektasie, 
deren Ursache aber nicht zentral, sondern — wie schon von Langhans, 
Esmarch und Kulenkampff u. A. angegeben — an Ort und Stelle 
namentlich in den Lymphgefässwandungen zu suchen sei. 


Sick legt der Anschauung Ribberts (25) folgend den Hauptwert 
auf eine Bindegewebsneubildung und nimmt einen im Embryonalleben 
selbständig gewordenen Lymphgefäss-Bindegewebskeim mit progressivem 
Wachstum an. 

Stauung, wie Cystenbildung, sind nach Sick als sekundäre, 
regressive Vorgänge aufzufassen, die bei letzterer ihre Ursache in un- 
genügender Ernährung der Lymphgefässwände finden lassen. 


Kothe erkennt wie Ribbert und Sick den Hauptanteil an der 
Bildung der Geschwulst dem Bindegewebe zu und schlägt deshalb die 
Bezeichnung »Fibroangiom« vor. 


Wie für die Entstehung der Lymphangiome selbst, so werden auch 
für das Zustandekommen der Ektasie innerhalb der Geschwulst 
recht verschiedene Ursachen angenommen. 


Die mechanische Stauungstheorie Wegners wurde vor allem von 
Langhans bekämpft, der, wie bereits erwähnt, die Ursache der 
Stauung hauptsächlich in lokalen Gewebsveränderungen suchte. Seiner 
Ansicht traten Esmarch und Kulenkampff, sowie Nasse bei. 
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Rindfleisch und Klebs (26) nehmen Schrumpfungsprozesse des um- 
gebenden Bindegewebes an, das durch Narbenbildungen einen Zug auf 
die Lymphgefässe ausübe und so Ektasie veranlasse. 


Unna (27) verteidigt die Stauung als Ursache der Ektasie, 
nimmt aber das Hindernis nicht nur in den Lymphgefässen, sondern 
auch hauptsächlich in den Venen an. Eine Erschwerung des venösen 
Rückflusses aus der erkrankten Gegend ist nach ihm der Grund für die 
Stauungsektasie. 

Gegen diesen Erklärungsversuch, der von der Annahme ausgeht. 
dass die Lymphe nicht nur durch die Lymphgefässe dem Blute wieder 
zugeführt werden könne, sondern dass auch die Venen von den Saft- 
spalten her I,ymphe aufzunehmen im Stande sei, wendet sich vor allen 
Ritschel, indem er mit R. Heidenhain (28) eine Aufnahme von 
Lymphe aus den Saftspalten direkt in die Blutbahn unter normalen 
Verhältnissen ablehnt und die Stauungsektasie hauptsächlich durch die 
Bindegewebsneubildung an Ort und Stelle zu erklären versucht. 


Freudenweiler (29) beschuldigt die Endothelproliferation als 
Ursache der Stauung, indem dadurch das Einfliessen der Gewebsspalten- 
lymphe in die abftihrenden I,ymphgefässe gehindert werde; so müsse 
sich die Lymphe in den Gewebsspalten stauen und aieselben erweitern: 
die Wand dieser so entstandenen Hohlräume werde dann von dem frisch 
sprossenden Endothel ausgekleidet. Diese I,ymphstauung sei daher nur 
als ein sekundärer Vorgang anzusehen. 

Wälsch (30) fand bei seinem Falle vielfach entzündliche Ver- 
änderungen, durch deren Ausgang es zur Abknickung und Verlegung 
der abfihrenden Jymphgefisse und so zu einer Stauungsektasie 
komme. | 

Schnabel (31) beschreibt einen Fall von Lymphangiom der Haut, 
bei dessen mikroskopischer Untersuchung er vielfach Haufen von ab- 
gestossenen Epithelien in den Lumina der Lymphgefässe antraf, die zu 
einer Thrombosierung der Lymphgefisse und so zu Stauungsektasie 
führen sollten. 

Nach Sick kommen ausser der Stauung durch Abknickung und 
teilweise Obliteration der Lichtung die erhöhte Nachgiebigkeit der 
mangelhaft ernährten Gefässwandung, sowie die Sekretionstätigkeit des 
Endothels in Betracht. Dass der Sekretionsdruck Anteil am Zustande- 
kommen der Dilatation habe, wird von Ribbert bestritten, indem bei 
einem derartig hohem Drucke wie er nötig sei, um die Wandung der 
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Lymphgefisse, sowie das umgebende Gewebe mechanisch zu dehnen, 
unbedingt das zarte Endoothel so geschädigt werden müsse. dass es zu 
weiterer Sekretion und damit zu weiterer Steigerung des Druckes un- 
tauglich werde. Er lässi die Ektasie durch Wachstumsvorginge zu 
Stande kommen, die eine Vergrösserung der Wandfläche und somit eine 
Lumenausdehnung ermöglichen. Kothe findet die Ursache für die 
Ektasie in dem Drucke des wachsenden Bindegewebes auf die Lymph- 
gefässe. Indem nun das Gefässlumen stellenweise komprimiert wird, 
während das Wandendothel der dazwischen liegenden Gefässabschnitte 
weiter secerniert, komme es zu Ektasie und zu Cystenbildung. Kothe 
hat auch ein Lymphgefäss beobachtet, das an zwei Stellen Kompression 
erkennen liess, wobei der dazwischen gelegene Abschnitt cystisch er- 
weitert war. 


Wie die vorausgehenden Erklärungsversuche zeigen, wird die Ent- 
stehung der Ektasie keineswegs einheitlich gedeutet; jedoch lässt sich 
erkennen, dass man — im Gegensatze zu der früheren Ansicht — das 
ursächliche Stauungsmoment jetzt an Ort und Stelle der Tumorbildung 
zu suchen geneigt ist. 


So verschieden auch die Ansichten sind, die nach dem Vorher- 
gehenden über die Entstehung der Lymphangiome, sowie über die Ur- 
sache der Ektasie geäussert werden, darin sind die Autoren einig, dass 
eine Neubildung von Lymphgefässen und Bindewebe statt- 
hat, und dass eine teilweise Ektasie der bestehenden oder 
der neugebildeten Lymphgefässe eintritt. 


Das klinische Bild der Lymphangiome ist etwa folgendes: 


Die Lymphangiome kommen meist angeboren vor, seltener werden 
sie erst später acquiriert. Von relativ kleinen Tumoren finden sich 
alle Übergänge bis zu kindskopfgrossen und noch umfangreicheren Ge- 
schwülsten. 


Ausser dieser zirkumskripten Geschwulstform treten die ,ymphangiome 
auch auf als diffuse, gegen die Nachbarschaft nicht oder nur un- 
vollkommen abgrenzbare, ihr Substrat infiltrierende Neubildungen. 

Die Ätiologie der Lymphangiome ist unbekannt. Lymph- 
angiome wurden beschrieben an: Hals, Nacken. Zunge, Lippe, Wange, 
Stirn, Achselhöhle, Schulter, Gesäss, Penis, Extremitäten, Nieren, 
Mesenterium, Peritoneum, im Rachen, im Innern eines Lipoms (Ostertag), 
im Fett der Orbita [Wiesener (32), Dis. Würzburg (86)] im 
Muskelgewebe, im Ligamentum hepato-gastricum, an der Magenwand, in 
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einem isolierten Schleimhautkeime der Uterusmucosa, in der Nebenniere 
und, — wie in unserem Falle — an der Ohrmuschel. 


Meist entstehen die Lymphangiome im subcutanen Fettbindegewebe 
oder um die grossen Gefässe, können aber überall im Fett- und Binde- 
gewebe vorkommen, wie auch der Fall von Ostertag und der von 
Wiesener zeigt; auch das intramuskuläre Bindegewebe können sie als 
Ausgangsort benutzen. 


Die Konsistenz der Lymphangiome ist bald eine elastische, bald 
eine mehr feste; stellenweise kann Fluktuation, sowie auch Pseudo- 
fluktuation wahrgenommen werden. 


Wenn auch die Lymphangiome meist ein langsames und begrenztes 
Wachstum zeigen, so sind doch auch Fälle bekannt, wo ganz über- 
raschend eine bedenkliche Grössenzunahme der Geschwulst eintrat. 
Ebenso wurden auch regressive, meist an Entzündung geknüpfte Ver- 
änderungen beobachtet. Störend wirken die Lymphangiome oft schon 
in Folge ihrer Lokalisation, so. z. B. bei Makroglossie, im Rachen, in 
der Orbita, und in der Nachbarschaft grösserer Gefässe. 


Ausserdem werden die Lymphangiome gefährlich durch ihr in- 
filtrierendes Wachstum, das sie befähigt, zwischen mannigfache Organe 
und Gewebe einzudringen, dieselben zu separieren und zur Atrophie zu 
bringen. 


Eine weitere Gefahr bildet das Einwachsen der Tumoren in Venen, 
eine Umwandlung des Lymphangioms in ein Hämatangiom. In raschester 
Weise kann so Vergrösserung des Tumors erfolgen. der zum Bersten 
kommen und den Träger der Verblutungsgefahr aussetzen kann. 


Doch auch ohne diese Komplikation kann das Lymphangiom recht 
unangenehm werden. Oft bricht es nach der Haut durch und führt 
namentlich bei Kindern durch den beträchtlichen Säfteverlust zu erheb- 
lichen Schwächezuständen, ja man kann manchmal geradezu von einem 
»Verbluten« der Kinder infolge des Lymphverlustes reden. Dann ist 
das Lymphangiom sehr leicht. wiederholten entzündlichen Prozessen aus- 
gesetzt, die ihrerseits wieder eine nicht zu unterschätzende Gefahr 
bilden. Unter allgemeiner Abgeschlagenheit, Kopfschmerz, Frösteln, 
Erbrechen und oft recht hohem Fieber schwellen die Lymphangiome 
stark an, röten sich und werden äusserst schmerzhaft. Wenn dieser 
Zustand auch in der Regel nach einigen Tagen wieder zurückgeht, ist 
er doch durch die starke Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens 
sowie durch die Gefahr einer Septikopvämie unter Umständen recht 
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bedenklich.” Nach Wegner (S. 703) ist einigemale unter Zunahme 
dieser Erscheinungen infolge von Vereiterung und Verjauchung sogar 
der Tod eingetreten. 


Die entzündungserregenden Mikroorganismen gelangen nach 
Küttner (33) einmal direkt von aussen durch kleine Risse oder auch 
durch intakte Schleimhaut in das Lymphangiom, und zweitens durch 
Einwanderung auf dem Lymphwege. 


Suckstorff (34) stimmt Küttner im allgemeinen bei und kommt 
bei seiner Untersuchung über die Wege der Entzündung zu dem Er- 
gebnis, dass die richtigen fieberhaften Attaken meist durch Infektion 
von aussen zu erklären sind, während er die öfters eintretenden Volumen- 
schwankungen als den mildesten Grad einer Infektion auffasst, die eben- 
falls von aussen oder auch auf dem Lymphwege einwirken kann. Eine 
Vergrösserung des Tumors, die auch plötzlich einsetzt, dann aber an- 
dauert, beruht nach ihm nicht auf Infektion. 


Wenn sich auch die Prognose dank dem nicht gerade häufigen 
Eintreten der oben angeführten Komplikationen im allgemeinen günstig 
stellt, so ist doch, eben mit Rücksicht auf die immerhin zu beachtende 
Möglichkeit einer Komplikation, die vollständige Entfernung der 
Geschwulst anzeigt, ein Eingriff, der ja auch aus kosmetischen Rück- 
sichten oft wünschenswert erscheint. 


Damit wäre die Therapie wenigstens für die abgrenzbaren 
Lymphangiome gegeben. Wo dagegen Tumoren vorliegen, die durch 
ihr infiltrierendes Wachstum eine Abgrenzung von der Nachbarschaft 
unmöglich machen, ist eine radikale Exstirpation meist unmöglich. In 
diesen Fällen empfiehlt sich wohl vor allem wiederholte partielle 
Excision, die ja bei der Benignität der Geschwulst ohne weiteres. 
erlaubt ist und auch in kosmetischer Hinsicht recht gute Resultate 
liefert. 


Nur wenn die bereits genannten Methoden nicht zum Ziele führen, 
kann man einen Versuch machen mit den früher gebräuchlichen Mitteln 
wie Kauterisation, Injektion entzündungserregender Flüssigkeiten zum 
Zwecke einer Granulationsbildung mit Vernarbung und sekundärer 
Schrumpfung, galvanokaustische Schneideschlinge, Setaceum candens etc. 


Abgesehen von der totalen Exstirpation hat man jedoch bei allen 
diesen Eingriffen die Gefahr einer Entzündung mit nachfolgender Ver- 
eiterung des ganzen Tumors zu befürchten, da ja der Inhalt des 
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Lymphangioms einen ausgezeichneten Nährboden für eventuell ein- 
gebrachte Bakterien abgibt. 

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem hochver- 
ehrten Lehrer, Herrn Professor Manasse für die Überweisung der 
Arbeit, sowie für die Erlaubnis, in der Klinik arbeiten zu dürfen, 
meinen ergebensten Dank auszusprechen. 


Des weiteren bin ich Herrn Dr. Althoff, Assistenten der Strass- 
burger Ohrenklinik, für seine liebenswürdige Unterstützung bei der 
Anfertigung der mikroskopischen Präparate sehr zu Dank verpflichtet. 
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Zur Kenntnis der primaren Mittelohrdiphtherie. 
Von Dr. Walther Stein, Ohrenarzt, Königsberg i. Pr. 


Es sind bisher 3 Fälle von primärer Diphtherie des Mittelohrs 
mitgeteilt worden, je einer von Krepuska (1), Kobrak (2) und 
Daae (3). Die beiden Fälle von Krepuska und Daae, bei denen 
nicht nur Diphtheriebazillen nachgewiesen wurden, sondern auch klinisch 
das Bild der Diphtherie vorlag. sind wohl vollkommen einwandsfrei, ob man 
dagegen den von Kobrak mitgeteilten Fall, wo der Prozess im Mittelohr 
ohne Membranbildung unter dem Bilde der gewöhnlichen akuten Eiterung 
verlief, als Mittelohrdiphtherie bezeichnen darf, muss als zweifelhaft 
erscheinen, solange wir mit dem Begriff Diphtherie die Vorstellung 
einer bestimmten anatomischen Veränderung verbinden, welche in diesem 
Falle fehlte. 

Den bisher bekannt gewordenen Fällen kann ich die drei folgenden 
hinzufügen. 


Fall 1. 10jähriger Knabe kommt am 23. 7. 05 in Behandlung. 
Anamnese: In der letzten Nacht heftige Ohrenschmerzen rechts, darauf 
Ausfluss aus dem Ohr. In den letzten Tagen vor der Erkrankung 
Schnupfen und Kopfschmerzen. Ich fand Eiterung rechts ohne Besonder- 
heiten im Befunde. 

24. 7. Temperatur nachm. 38,5, 39,4; abends starke Schmerzen 
im Hinterkopf und einmal spontanes Erbrechen. 

25. 7. Temperatur morgens 89,2, r. Warzenfortsatz nicht empfind- 
lich; seit gestern Schmerzen im linken Ohr; 1. Trommelfell kaum gerötet, 
hinten oben etwas vorgewölbt, Druckschmerz auf der Spitze, Parazentese. 

26. 7. Kopfschmerzen gering, Temperatur morgens 38,2, beide Ohren 
sezernieren. 

28. 7. fieberfrei, abends Kopfschmerzen. 

29. 7. In der Tiefe beider Gehörgänge weisse, schwammige, leicht 
zerreissliche Massen; beiderseits Druckschmerz auf Antrum und Spitze: 
fieberfrei. 

Die grauweissen. etwa wie nekrotische, mit Eiter imbibierte Granu- 
lationen aussehenden Massen sind stets, wenn sie am Tage vorher ent- 
fernt sind, nach 24 Std. wieder so reichlich nachgewachsen, dass sie 
den Gehörgang in der Tiefe ausfüllen und das Trommelfell vollkommen 
verdecken. Sie waren möglicherweise schon vor dem 29. vorhanden 
gewesen, aber nicht bemerkt worden. Weil Verdacht besteht, dass es 
sich um diphtheritische Pseudomembranen handle, wird am 31. 7. etwas 
Sekret dem hygien. Institut zur Untersuchung übergeben. Halsschmerzen 
vor der Ohrenerkrankung werden bestimmt in Abrede gestellt. 
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1. 8. Diagnose des hygienischen Instituts (Dr. Friedberger): 
Diphtheriebazillen. (Uber die Methode der Diphtherieuntersuchung im 
Königsberger hygien. Institut siehe Scheller, Beiträge zur Diagnose 
und Epidemiologie der Diphtheritis. Zentralbl. f. Bakteriologie, 1905, 
Heft I.) Seruminjektion. (Soweit mir erinnerlich, wurden 1500 I. E 
eingespritzt.) 

2. 8. Die fibrinösen Massen sind r. vollkommen verschwunden, l. nur 
noch in geringer Menge vorhanden. 

4.8. Beide Trommelfelle jetzt gut zu übersehen, auch 1. keine 
Spur von Pseudomembranen mehr. 

14. 8. Seit einigen Tagen beide Ohren trocken. Ein Gebörgang 
wird trocken ausgewischt. Die Untersuchung der Watte im hygien. 
Institut ergab noch Diphtheriebazillen. Am 30. 8. waren Diphtberie- 
bazillen nicht mehr nachweisbar. Patient wurde am 21. 9. mit beider- 
seits 24m Fl. Spr. entlassen. Wiederholte Untersuchungen von Nase 
und Rachen hatten stets normale Verhältnisse ergeben. 


Fall 2. 41jähr. Zimmermann gibt am 17.6.06 an, vor zirka 
8 Tagen Schnupfen, Husten, sowie Kopf- und Rückenschmerzen gehabt 
zu haben. Seit zwei Tagen Ohrenschmerzen rechts und heftige Kopf- 
schmerzen in Scheitel und Schläfen. Trommeltell vorn vollkommen normal, 
. hinten oben etwas trübe und vorgewölbt. Karbolglycerin. 

18. 6. Wegen zunehmender, angeblich äusserst heftiger Schmerzen 
Spaltung des vollkommen blassen, nur hinten oben etwas vorgewölbten 
Trommelfells. 

24. 6. Seit mehreren Tagen in der Tiefe des Gehörganges grau- 
weisse, leicht zerreissliche Massen, die, wenn sie entfernt sind, bis zum 
folgenden Tage wieder nachgewachsen sind; seit mittags heftige Ohren- 
schmerzen und verstärkter Ausfluss; Abendtemperatur 38,9. 

25.6. Die Ohrenschmerzen sind geringer geworden; im Ausstrich- 
präparat des Eiters Bazillen, die morphologisch durchaus Diphtherie- 
bazillen gleichen. Aus der Perforation ist wieder ein kleines fibrinöses 
Polster herausgewuchert, welches nicht entfernt wird. Nachm. Injektion 
von 2000 I. E. Abendtemperatur 38,1. 

Patient bleibt sodann dauernd fieberfrei, am 27. ist er vollkommen 
frei von Beschwerden. Die Sekretion ist nach wenigen Tagen gering- 
figig und rein schleimig geworden, Auf Agar waren neben zahlreichen 
Kokkenkolonien feinste Kolonien gewachsen, die denen echter Diphtherie- 
bazillen auf Agar vollkommen glichen und dieselben Bazillen enthielten 
wie das Ausstrichpräparat. Die aus der Paukenhöhle herausgewucherten 
Massen erwiesen sich auch histologisch (Weigertsche Fibrinfärbung) 
als fibrinöse Pseudomembranen. Das Gehör besserte sich trotz regel- 
mälsiger Luftdurchblasungen sehr langsam; erst am 14. 10. konnte 
Patient mit 15 Fl. Spr. entlassen werden. 

Die Beschränkung der bakteriologischen Untersuchung auf den 
Nachweis der Bazillen im Ausstrichpräparat und in der Agarkultur würde 
in klinisch zweifelhaften Fällen keine volle Beweiskraft haben; doch 
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lassen in diesem Falle das Resultat der bakteriologischen Untersuchung 
In Verbindung mit dem überaus typischen klinischen Bilde und der 
-prompten Wirkung der Serumbehandlung wohl kaum einen Zweifel, dass 
es sich auch in diesem Falle um echte Diphtherie gehandelt hat. Nase 
und Rachen waren wie in Fall 1 während der ganzen Beobachtungs- 
zeit normal gewesen. Halsschmerzen vor der Ohrerkrankuug wurden 
bestimmt in Abrede gestellt. 


Fall 3. 55jahriger Kaufmann stellt sich am 24.4. 08 mit folgender 
Anamnese vor. Er hätte seit einigen Tagen Schnupfen, der sich in 
Nasenverstopfung uud Entleerung von gelbem Schleim äussere und dem 
er keine Bedeutung beigemessen hätte, da sich regelmälsig in jedem 
Frübjahr ein solcher Schnupfen bei ihm einstelle; jetzt hätte er un- 
erträgliche Schmerzen im l. Obr. Bei der Untersuchung fand ich das 
Trommelfell lebhaft gerötet und vorgewölbt; Parazentese; es entleert 
sich kein Sekret, durch die Parazentesendffnung sieht man, dass die 
Paukenhöhlenschleimhaut am Promontorium blass und vollkommen normal 
aussieht. Der merkwürdige Befund: stark gerötetes, vorgewölbtes Trommel- 
fell und heftige Schmerzen bei anscheinend gesunder Paukenhöhle legt 
-den Verdacht nahe. dass sich Patient durch heftiges Schneuzen eine 
isolierte Myringitis erzeugt hat, doch wird auch nur stärkeres Schneuzen 
bestimmt in Abrede gestellt. Am 25, ist Patient ziemlich beschwerden- 
‚frei und hat zum ersten Male seit mehreren Tagen wieder geschlafen. Am 
26. wegen etwas stärkerer Schmerzen Karbolglyzerin. Am folgenden 
Tage ist das Trommelfell mit blassen, wie geronnenes Fibrin aussehenden 
Massen bedeckt und daher nicht zu übersehen. Am 30. wegen erneut 
.aufgetretener, überaus heftiger Schmerzen nochmalige Spaltung des blassen 
Trommelfells, das fast ganz durch die beschriebenen Massen verdeckt 
ist. Wegen Diphtherieverdacht wird das Sekret Herrn Dr. Scheller 
ins hygien. Institut zur Untersuchung zugeschickt. 1.5. Diagnose des 
hygien. Instituts: Diphtheriebazillen. Seit der zweiten Parazentese wieder 
Verminderung der Ohrenschmerzen; Heilseruminjektion (1500 I. E.). 
4.5. Patient fühlt sich scit der Injektion, nachdem bis dahin ein aus- 
gesprochenes Krankheitsgefühl bestanden hatte, bis auf unbedeutende 
Ohrenschmerzen vollkommen wohl; aus der Paukenhöhle nur etwas dünn- 
flüssige Sekretion, keine Spur von Membranen. -- Die Sekretion blieb 
dauernd geringfügig und war Mitte Mai versiegt. Die Temperatur blieb 
dauernd normal, vor der Injektion war nicht gemessen worden. Unter- 
suchung von Hals und Nase ergab stets normale Verhältnisse; Patient 
versicherte, keine Halsschmerzen vor der Ohrerkrankung gehabt zu haben. 
Drei Tage nach der Injektion, als der Schnupfen bereits geheilt war, 
wurde Sekret aus beiden Nasenseiten und dem Rachen getrennt ent- 
nommen und von Herrn Dr. Scheller untersucht; es wurden nur 
im Sekret der rechten Nasenseite Diphtheriebazillen gefunden. Die 
Impfung eines Versuchstieres, die Herr Dr. Scheller in liebens- 
würdiger Weise übernommen hatte, musste unterbleiben, weil das zu 
diesem Zwecke am 4. 5. aus dem linken Ohr entnommene Material 
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sich bereits als zu stark mit Staphylokokken verunreiuigt erwies; doch 
versicherte Herr Kollege Scheller, dass es sich zweifellos um echte 
Diphtheriebazillen handle. Patient wurde am 25. Mai mit 18 m FI. Spr. 
auf beiden Ohren entlassen. 


Wir haben bis jetzt keine Veranlassung, solche Fälle, wie die hier 
mitgeteilten, nicht als eine primäre diphtheritische Erkrankung des Mittel- 
ohrs aufzufassen. Herr Kollege Scheller (6) ist dieser meiner Auffassung 
entgegengetreten, weil meinem ersten, ihm damals bekannten Falle, wie 
ja auch den später beobachteten, ein Schnupfen voranging, der von ihm 
für die erste Manifestation der Diphtherieinfektion gehalten wird; er 
neigt dieser Annahme um so mehr zu, als seiner Meinung nach auch 
die Rachendiphtherie sehr häufig durch einen spezifisch diphtheritischen. 
Schnupfen eingeleitet wird. Der Ohrenarzt, dem es bekannt ist, dass 
den meisten akuten ÖOtitiden ein Schnupfen vorangeht, wird nicht ein- 
sehen können, warum der Schnupfen, der eine diphtheritische Mittel- 
ohrentzündung einleitet, ein spezifischer sein muss. Der Nachweis der 
Bazillen in der Nase kann an dieser Auffassung nichts ändern, denn es 
ist selbstverständlich, dass bei unverletztem 'Trommelfell die Erreger nur 
von der Nase und dem Rachen her in die Paukenhöhle eingewandert 
sein können, und dass daher nur Bazillenträger der Gefahr, an Mittel- 
ohrdiphtherie zu erkranken, ausgesetzt sind. Solange das Vorkommen 
eines spezifisch diphtheritischen Schnupfens, der sich klinisch in nichts 
von einem gewöhnlichen Schuupfen unterscheidet, nicht sichergestellt ist, 
scheint mir nur die naheliegendste und allein ungezwungene Auffassung 
erlaubt, dass, wenn der in der Nase eines Bazillenträgers auftretende 
einfache Schnupfen in der gewöhnlichen Weise zu einer Entzündung der 
Paukenhöhle geführt hat, nunmehr die Bazillen unter den veränderten 
und jetzt für sie günstigeren Bedingungen hier eine spezifische Wirkung 
entfalten können. 
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XXIII. 


(Aus der Ohrenabteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik 
(Vorstand: Dozent Dr. &. Alexander].) 


Beitrag zur Pathologie des Bogengangapparates. 


Von Dr. Rudolf Leidler, 
Assistent der Abteilung. 


Die Untersuchung des Bogengangapparates des menschlichen Laby- 
rinths ist durch das grosse Interesse, welches ihr die ganze otologische 
Welt in den letzten Jahren gewidmet hat, auf eine solche Höhe gebracht 
worden, dass wir heute mit ziemlicher Sicherheit auf den Zustand dieses 
Organes schliessen können, Vorwiegend sind es die drei Methoden, 
nämlich die Untersuchung auf dem Drehstuhle, die kalorische und die 
galvanische Untersuchung, welche da in Betracht kommen. So konstant 
nun die Erfahrungen bei diesen drei Methoden sind und so überein- 
stimmend andererseits die Resultate sind, die man in jedem einzelnen 
Falle mit ibnen erhält, so kommen doch hie und da Fälle vor, wo uns 
eine dieser Methoden im Stiche lässt. 

Einen solchen Fall habe ich nun in letzter Zeit beobachtet, und 
ich erlaube mir, ibn in folgendem zu referieren, insbesondere auch, da 
er noch in anderer Beziehung recht interessant ist. 


Elisabeth W., 49 J., Bahnwächtersgattin aus Mähren, aufgenommen 
am 8. I. 1908. 


Diagnose: Otitis med. suppur. chron. bilater. Cholesteatom. 


Anamnese: Pat. war stets gesund. Angeblich vor 5 Jahren 
soll das erste Mal aus dem linken Ohre Eiter und Blut geflossen sein, 
die auf ärztliche Behandlung jedoch sistierte. Damals bestand weder 
Kopfschmerz noch Schwindel. Vor einem Jahre traten heftige Stirn- 
kopfschmerzen auf, welche nach vierwöchentlicher elektrischer Behandlung 
aufhörten. Vor ca. 6 Wochen trat im Anschluss an einen heftigen 
Schnupfen starkes Rauschen im linken Ohre auf. Gleichzeitig stellten 
sich auch Kopfschmerzen und Drehschwindelanfälle von 
kurzer Dauer ein, wobei sich alle Gegenstände im Kreise herumdrehten. 
Pat. verspürte dabei Brechreiz, doch kam es nie zu wirklichem Er- 
brechen. Einige Tage später (ca. 6 Tage) begann wiederum der 
eitrige Ohrenfluss aus dem linken Ohre. Seit dieser Zeit wieder- 
holten sich die Schwindelanfälle jeden 2.—3. Tag. Der Spezialarzt, 
welchen die Patientin aufsuchte, entfernte vor ca. 4 Wochen einen 
grossen Polypen aus dem linken Ohre. Seither traten die Schwindel- 
anfälle noch öfter auf (1—2mal täglich), während die Kopfschmerzen 
etwas nachliessen. Die Eiterung war stark und fötid, das Gehör links 
sehr schlecht. 
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Von Seiten des rechten Qhres hat-Pat, nie Beschwerden gehabt. 
Status präsens: Kräftige Frau mit gesunden inneren Organen. 


Linkes Ohr: Im äusseren Gehörgang fötider Eiter, welcher 
unter Pulsation nachfliesst. Trommelfell destruiert, Hammer am Pro- 
montorium angewachsen und jn Granulationen eingebettet. Fistel in 
den Attik und ins Antrum. 


Mikroskop. Untersuchung ergibt: Cholesterinkristalle. 


Rechtes Ohr: Destruktion des Trommelfells, Hammer adhirent 
am Promontorium. Geringe fitide Eiterung aus dem Antrum. 


Funktionsprüfung: Rechtes Ohr: Konvers.spr. 2 m, Fistrspr. 
I; m, Akumeter Ilm. Weber am Kopf, Schwabach verlängert, Rinne 
negativ; C, stark verkürzt, a, wenig verkürzt, c, normal. Uhr r. 
Knochen positiv. Geringer spontaner Nystagmus rotator. nach rechts 
beim Blick nach rechts. Kalorischer Nystagmus typischh Nach 10 
bis 30 maligem Drehen am Drehstubl nach links kein 
Nystagmus. Galvanischer Nystagmus: Kathode 4 M A, Anode 2 MA. 


Linkes Ohr: Konvers.spr, 1'/,m, Fistr.spr. !/;m, Akum. °/,m. 
Schwabach verlängert, Rinne negativ; C, negativ, a, verkürzt, c, wenig 
verkürzt. Uhr r. W. +. Spontaner Nystagmus gering rotat. b. Blick 
nach links. Kalorischer Nystagmus typisch. Nach 10 maligem 
Drehen nach rechts kein Nystagmus. Galvanischer Nystagmus : 
Kathode 2 MA, Anode 3 MA. Hörschlauch (3 m Länge). Konvers.spr. 
ohne, Fìlstr.spr. mit Fehlern. Kompressionsnystagmus. Bei 
Kompression der Luft rotat. Nystagmus nach links. Bei Luftverdünnung 
rotat. Nystegmus nach rechts. Gleichgewichtsstörungen. Etwas breit- 
spuriger Gang. 


Goniometer. 
Bei offenen Augen Bei geschlossenen Augen 
22 18 
A 
27 20 19 9—11.15 
Y 
27 23 


Operation in ruhiger Narkose (Billroth-Mischung). 


14. Jan. 08 (Doz. Alexander): (Linkes Ohr) 6cm langer Haut- 
schnitt !/, cm hinter dem Ohrmuschelansatz. Freilegung des Plan. mast. 
Radikaloperation nach Küster-Bergmann. Im Antrum ein kirsch- 
grosses Cholesteatom, welches in die Mittelohrräume hineinreicht. Keine 
Gehörknöchelchen. Der Knochen ist bis zur Dura der mittleren Schädel- 
grube und zum Sin. sigmoid. erkrankt, welche in Erbsengrösse frei- 
gelegt werden. Beide normal. Bogengang normal. Nirgends an der 
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Labyrinthwand eine Fistel zu sehen. Abtragung der erkrankten Warzen- 
fortsatzspitze. Plastik nach Körner. Wundversorgung. Verband. 
Decarsus. l 

15. Jan. 08. Pat. hat ein wenig Kopfschmerzen, keinen Schwindel. 

16. Jan. Pat. hat Schwindel und Erbrechen. Deutlicher rotat. 
Nystagmus nach rechts bei allen Blickrichtungen. Temp. 37,0. 

17. Jan. Schwindel und Nystagmus wie gestern. Verbandwechsel. 
Wunde reaktionslos. | 

18. Jan. Leichte diffuse Kopfschmerzen. Puls 84. Temp. 37, 
Seit gestern kein Erbrechen. Schwindel etwas schwächer. Nystagmus 
wie gestern. | 

20. Jan. Besserung des Zustandes; keine Kopfschmerzen ; Schwindel 
nur beim Aufstehen und bei Kopfbewegungen. Nystagmus geringer bei 
allen Blickrichtungen. 

21. Jan. Schwindel fast vollständig geschwunden, Nystagmus sehr 
schwach. | 

26. Jan. Kein Schwindel. Geringer rotat. Nystagmus nach rechts 
beim Blick nach rechts;. geringer horizontaler Nystagmus nach links 
beim Blick nach links. Beim Ausspritzen mit kaltem Wasser links 
starker rotat. Nystagmus nach rechts beim Blick geradeaus ohne Schwindel. 
Leichte Fazialislähmung links in allen Ästen. 


Funktionsprüfung des linken Ohres ergibt: Konvers.spr. 1m, 
Flstr.spr. !/ m, Akumeter !/, m. Weber nach rechts, Schwabach wenig 
verkürzt, Rinne negativ. C, ©, a, verk., c, verk. Uhr v. K. positiv. 
Romberg leicht positiv. Unsicherer und breitspuriger Gang. Galvan. 
Nystagmus: Kathode 3 MA, Anode 4 MA. Nach 15 Drehungen nach 
rechts oder links keine Reaktion. Ebenso keine Reaktion mit der 
blinden Brille. Kompressionsnystagmus wegen Schmerzhaftigkeit nicht 
zu prüfen. E 5 


Goniometer, 


Offene Augen Geschlossene Augen 
18—19 3—6—9 
A 
21—26 - 23—30 2—5—7 | 5—8 
30 11-—22 


Patellarreflexe beiderseits prompt. Pupillenreaktion prompt. Wunde 
gut granulierend, reichliche nicht fötide Wundsekretion. Fieberkurve: 
nicht über 37,1. Pat. kommt in ambulatorische Nachbehandlung. 

14. Febr. Wunde teilweise ‘epidermisiert. Geringe nicht fötide 
Sekretion. Retroaurikular bis auf den unteren Wundwinkel geschlossen. 
Subjektiv Wohlbefinden. Befund auf dem Drehstuhl wie oben. 


Rud. Leidler: Beitrag zur Pathologie des Bogengangapparates. 331 


Analysieren wir nun die Krankengeschichte unserer Pat. 


Vor allem zeigte die Pat. den sogenannten Kompressions- 
nystagmus, d. h. sie bekam auf Kompression der Luft im äusseren 
Gehörgang des linken Ohres rotatorischen Nystagmus nach links, bei 
Luftverdünnung (Aspiration) rotatorischen Nystagmus nach rechts. Gleich- 
zeitig bestand während des Versuches subjektives Schwindelgefühl. 
Alexander und Lassalle haben in einer jüngst erschienenen Arbeit !} 
dieses Phänomen genau untersucht und sind zu dem Resultat gekommen, 
dass bei Fehlen einer Labyrinthfistel und Fehlen von Schwindel in der 
Anamnese der Kompressionsnystagmus »durch Aufhebung der Kontinuität 
der Gehörknöchelchenkette, im wesentlichen durch Lösung des Amboss- 
Steigbügelgelenkes auslösbar wird.« 

Unser Fall nimmt nun eine Mittelstellung ein zwischen den Fällen 
mit Kompressionsnystagmus ohne Fistel und Schwindel und denjenigen 
mit einer Labyrinthfistel. Wir finden häufige und heftige Schwindel- 
anfälle in der Anamnese und trotzdem wurde bei der Operation trotz 
genauester Inspektion keine Fistel entdeckt; wohl aber fehlten beide 
lateralen Gehörknöchelchen. 


Es dürfte sich in unserem Falle am wahrscheinlichsten um 
» pathologische Veriindernngen am Ligamentum annulare« gehandelt 
haben, welche »aber stets nur Teil- oder Folgeerscheinungen einer 
Labyrintheiterung repräsentieren<, so dass hier der Kompressions- 
nystagmus dem wirklichen Fistelsymptom entspricht. 

Für diese Annahme spricht auch der Verlauf des Krankheits- 
bildes nach der Operation. Wir haben hier das typische Bild der von 
Alexander?) beschriebenen Labyrinthitis serosa vor uns. Beiläufig 
24 Stunden nach der Operation stellte sich bei der Patientin starker 
Schwindel mit Erbrechen und heftiger Nystagmus rotatorius nach rechts 
bei allen Blickrichtungen ein. Dieser Zustand hält ca. 4 Tage an und 
ging dann allmählich zurück, so dass eine am 26. Januar 1908 vor- 
genommene Untersuchung wieder einen fast gleichen Labyrinthbefund 
ergab wie vor der Operation. 


Das interessanteste Phänomen aber, welches diese Patientin bot, 
und welche sie meines Wissens als ein Unikum erscheinen lässt, ist 
der Umstand, dass bei ihr durch Drehen auf dem Drehstuhl 


1) Zur Klinik des labyrinthären Nystagmus. Wiener klin. Rundschau 1908 
Nr. 1 und 2. | 
2) G. Alexander, M. f. O. 1907, 3. H. und A. f. O. 1908. 
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absolut kein Nystagmus erzeugt werden konnte. obwohl beide 
Labyrinthe kalorisch und galvanisch prompt erregbar waren. 


Kreidl!) hat gelegentlich seiner Untersuchungen über die Physio- 
logie des Ohrlabyrinthes unter 50 normalen Individuen nur einen 
einzigen Fall gefunden, welcher bei Drehung nur »subnormale Augen- 
bewegungen« zeigte. Bárány”) hat unter der grossen Anzahl der von 
ihm auf dem Drehstuhl untersuchten Fälle zwar grosse physiologische 
Differenzen gefunden, jedoch nur in einem Falle betrug bei einem 
Normalen der Nystagmus nach Drehung fast null. 


Ich habe meine Patientin zu wiederholten Malen, zum letzten Male 
6 Wochen nach der Operation auf dem Drehstuhle untersucht und fand 
weder bei aufrechtem, noch bei geneigtem Kopfe, weder ohne, noch 
mit der undurchsichtigen Brille nach Abels irgend eine Spur von 
Nystagmus. Auch die Häufigkeit oder Schnelligkeit des Drehens hatte 
auf diesen Befund keinen Einflus. Trotzdem bekam die Patientin 
jedesmal während und nach der Drehung subjektives Schwindelgefühl, 
welches dem analog war. das nach dem Ausspritzen mit kaltem Wasser 
auftrat. 


Der Ausfall des Nystagmus in unserem Falle ist am ehesten als 
physiologische Abnormität zu erklären, da die sonstige prompte Erreg- 
barkeit des Labyrinthes, das Auftreten des Schwindels während der 
Drehung und die Mitbeteiligung des anderen Labyrinths gegen einen 
pathologischen Prozess sprechen. Gegen eine Störung in den den 
Nystagmus auslösenden Apparaten spricht das prompte Einsetzen eines 
kräftigen Nystagmus bei den anderen Labyrinthprüfungen. Das Auf- 
treten von subjektivem Vestibularschwindel trotz Ausbleibens des Ny- 
stagmus zeigt uns, dass nicht immer der Schwindel eine Folge des 
Nystagmus ist, sondern vom Labyrinth ausgelöst wird. 


Endlich zeigt dieser Fall wieder, was man ja immer bei der 
Prüfung des Labyrinthes beobachten kann, dass die verschiedenen 
Untersuchungsmethoden des Labyrinthes nicht gleichwertig sind, und 
dass man nie aus dem Ergebnis einer Untersuchungsmethode allein 
einen sicheren Schluss auf seinen Zustand machen dürfe, sondern stets 
alle bekannten Methoden nebeneinander verwenden muss, um ein sicheres 
Urteil zu fällen, 


1) A. Kreidl, Pflügers Arch. LI, S. 119. 
%) Bäräny, M. f. O. XLI, Heft 9. 
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Uber eine Methode, bei der Saugbehandlung der 
akuten Mittelohrentzündung den negatıven Druck 


genau zu dosieren. 
Von Dr. med. Friedrich Müller, Ohrenarzt in Heilbronn a. N. 
Mit i Abbildung im Texte. 


Um den Saugdruck genau zu dosieren und zugleich seine Höhe 
genau kontrollieren zu können, liess ich mir folgenden einfachen Apparat 
konstruieren, der in jedem Sprechzimmer an der Wasserleitung angebracht 
werden kann. 

Der Apparat besteht aus der Wasserstrahlpumpe a, dem Glashahn b. 
dem dreiarmigen Glasrohr c, dem Manometer d und dem Endstück e, 





welches in den’ Gehörgang gesteckt wird. Die einzelnen Teile sind 
durch einen dickwandigen Gummischlauch mit einander verbunden. 

Der Glashahn dient dazu, den übrigen Apparat von der Wasser- 
strahlpumpe abzusperren. Das Manometer besteht aus einem U-förmigen 
Rohr, das 0,5 cm weit und an beiden Enden offen ist. Die Schenkel 
des Manometers sind 22 cm lang. Das Endstück hat eine Ausbuchtung 
zur Aufnahme des Eiters; sein in den Gehörgang einzusteckendes Ende 
wird verschieden weit angefertigt nach Art der Otoskopoliven. 
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Lässt man die Wasserstrahlpumpe laufen und verschliesst man da- 
bei nicht das Endstück, so zeigt das Manometer keinen Ausschlag, weil 
die abgesogene Luft immer wieder nachströmt; verschliesst man aber 
das Endstück, so steigt sofort das Quecksilber in demjenigen Schenkel, 
der durch einen Schlauch mit der Wasserstrahlpumpe verbunden ist. 
Je nachdem das Wasser rascher oder langsamer durch die Wasserstrahl- 
luftpumpe hindurchströmt, steigt das Quecksilber in dem Manometer 
rascher oder langsamer. In jedem Fall aber steigt es zuerst etwas 
rascher, dann allmählich immer langsamer, um schliesslich auf einer 
bestimmten Höhe stehen zu bleiben, die von der Schnelligkeit des die 
Pumpe durchströmenden Wassers abhängig ist. 


Der gleiche Fall tritt ein, wenn der Ohransatz des Endstiickes 
luftdicht in den Gehörgang eingesetzt ist. 


Behandelt man eine akute Otitis media mit diesem Apparat, so: 
setzt man zunächst das Endstück in den Gehörgang ein; hernach lässt 
man die Wasserstrahlluftpumpe in Funktion treten; sitzt das Endstück 
luftdicht im Gehörgang, so steigt das Quecksilber allmählich im Mano- 
meter. Nachdem der Saugdruck eine bestimmte Höhe erreicht hat, 
die man nicht überschreiten will, schliesst man den Glashahn; die 
Pumpe stellt man jetzt ab: in dem Röhrensystem, das am einen Ende 
von dem Gehörgang mit dem Trommelfell, am anderen Ende von dem 
Manometer begrenzt wird, herrscht jetzt ein negativer Druck, den man 
am Manometer ablesen kann. Sitzt das Ansatzstück nicht mehr ganz 
luftdicht im Gehörgang, so sinkt sofort das Quecksilber im Manometer.') 


Diese Saugbehandlungsmethode hat also vor den anderen gebräuch- 
lichen den Vorzug, dass man den Saugdruck ganz allmählich erhöhen 
und stets genau kontrollieren und dosieren kann. 


Über die bei Anwendung dieser Methode erzielten Resultate werde 
ich später berichten. 


Der Apparat wird von der Firma C. Desaga in Heidelberg an- 
gererek: 


1) Eine kleine Abänderung (Gummischlitzventil), die inzwischen am Apparat 
angebracht wurde, hat den Zweck, automatisch den erreichten negativen Druck 
festzuhalten; der Hahn b wird dann dazu benutzt, den gewöhnlichen Luftdruck 
wiederherzustellen. 
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Neues rationelles (objektives) Messen der Ton- 


stärken und der Hörfähigkeit. 
Von Prof. Dr. M. Th. Edelmann in München. 
Mit 6 Abbildungen im Text. 


I. Einleitung. 

Wenn irgend eine Grösse Q gemessen werden soll, so geschieht 
dies bekanntlich, indem man dieselbe in quantitativen Vergleich bringt 
mit einer bestimmten Grösse E (der Einheit) derselben Art, 
d. bh. man bestimmt, wieviel mal E in Q enthalten ist. Dieses „Wie- 
vielmal“ wird gefunden vermittelst experimentell festgestellter Regeln 
und gemäfs rechnerischer Gesetze, welche bei der Messung und Berech- 
nung zu befolgen sind. 

Die Einheiten, welche wir allen unseren Messungen zu Grunde legen 
und zur Bildung von „Mafsstäben“ für die zu messenden Grössenarten 
benützen, sind in der neueren Physik nicht mehr wie früher beliebig 
ausgewählte Grössen der zu messenden Art, z. B. Fuss für die Längen, 
Tagwerk für Flächen etc., sondern solche, die jederzeit und aller- 
orten von neuem hergestellt werden können, z. B. Meter, Ar, Liter, 
Ampere etc. und welche darauf beruhen, dass sie unter Beobachtung 
der dem Messungsvorgange selbst zu Grunde liegenden physikalischen 
Regeln und mathematischen Gesetze aus den drei sogenannten Urmalsen: 
Centimeter, Gramm, Sekunde sich bilden’ lassen. 


Liegen dem Aufbau und der Erklärung solcher Malseinheiten ledig- 
lich diese drei Urmafse und mathematisch- physikalische 
Gesetze zu Grunde, so heissen solche Einheiten bekanntlich nach Gauss 
und Weber „absolute Einheiten“. Solche sind jedoch für den prak- 
tischen Gebrauch häufig nicht bequem: man nimmt dann ein bestimmtes 
Vielfaches derselben als Malseinheit und bezeichnet dieselben als „prak- 
tische Einheiten“. So nimmt man z. B. 1000 ccm als Malseinheit für 
Raumgrössen und benennt diese praktische Einheit „Liter“; für das 
„Ohm“, die praktische Mafseinheit für elektrische Leitungswiderstände 
wurde die Eintausendmillionenfache absolute Widerstandseinheit ange- 
nommen u.s. wW. 

Als absolutes Mafs für die Tonstärke „Eins“ könnte man sich einen 
Ton denken, der am Orte, wo man ihn hört, der absoluten Arbeitsgrösse 


336 M. Th. Edelmann: Neues rationelles (objektives) Messen 


„Eins“ gleichkommt, d. h. er müsste aus einem ohne jeden Verlust 
arbeitenden Apparate hervorkommen, der vermittelst eines Gewichtes von 
1 g angetrieben wird, und welches Gewicht pro Sekunde um den Weg 
von 1 cm herabsinkt. Allein praktische Schwierigkeiten, von welchen 
hier nicht weiter die Rede sein soll, verhindern zunächst, dieses Ton- 
stärkemals so herzustellen und zu benützen, dass hiervon eine praktische 
Malseinheit abzuleiten wäre, 

Einen Platz zwischen den neueren absoluten und praktischen 
Einheiten einerseits und den alten willkürlichen Malseinheiten anderer- 
seits nehmen nun rücksichtlich ihrer Definition und Herstellung gewisse 
allgemein in Gebrauch genommene neuere Malseinheiten ein, die sich 
gleich den absoluten Einheiten dadurch auszeichnen, dass sie zwar aller- 
orten mit der erforderlichen Genauigkeit reproduziert und zur Messung 
benützt werden können, wobei ebenfalls die Urmafse g, cm und sec zu 
ihrem Aufbaue angewendet werden, insoferne in der Anweisung zu ihrer 
Reproduktion von Gewicht, Länge und Zeitdauer Gebrauch gemacht 
wird; allein diese Mafseinheiten benützen zu ihrer Herstellung und 
Messtechnik nicht nur die drei Urmafse neben rein mathematisch-phy- 
sikalischen Gesetzen, sondern noch dazu willkürlich ausgewählte, 
aber genau definierte Hilfsmittel, z. B. mechanische Konstruktionen, 
Chemikalien u. s. w., von welchen man erfahrungsmälsig weiss, dass sie 
unveränderlich sind, nnd immer wieder die gleiche Wirkung hervor- 
. bringen. 

Zu dieser Art von Mafseinheiten — ich möchte sie als ratio- 
nelle Einheiten bezeichnen — zählt z. B. die Mafseinheit „Atmo- 
sphäre“, welche durch den Druck einer Quecksilbersäule von 760 mm 
Höhe gegeben ist; ferner die „Hefner-Kerze“, bei welcher aus einer in 
Material nnd Dimensionen zwar willkürlichen, aber dann genau vor- 
geschriebenen Lampenkonstruktion chemisch reines Amylacetat mit einer 
Flamme brennt, deren Grösse ebenfalls genau festgelegt ist. Die Leucht- 
kraft dieser Flamme ist unveränderlich und dient bekanntlich als Grund- 
lage für alle Licht- und Beleuchtungsmessungen. 

Weil nun für die Messung der Tonstärke, geradeso wie bei den 
Helligkeitsmessungen die Herstellung eines absoluten Mafses zunächst 
praktisch nicht erreichbar erscheint, so habe ich mich bemüht, für diese 
Grössenart wenigstens ein rationelles Mals zu erhalten. Ein Weg, 
wie man hierzu gelangen kann, ist in den folgenden Zeilen gegeben, in 
welchen zunächst die Einrichtung der zu den Messungen notwendigen 
Apparate geschildert wird; nachdem dies geschehen, soll Praxis und 
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Erfolg der Messungen und die Bildung von Tonstärkenormalien erklärt 
werden. (Es möge entschuldigt werden, dass nunmehr eine etwas 
längere Apparatenbeschreibung folgen muss, da ein Messverfahren 
und noch dazu ein neues ohne dieselbe zu schwer verständlich sein 
dürfte.) 


II. Die Normal-Sirene. 


Geradeso, wie sich Hefner-Alteuegg bei der Feststellung seiner 
Normallichtquelle zunächst um eine geeignete, in ihren Dimensionen 
genau definirbare Lampenkonstruktion, sowie um ein konstant wirkendes 
Brennmaterial (Amylacetat) bemühen musste, so müssen wir uns vor 
allem eine Normal-Tonquelle verschaffen, welche die erforderliche Kon- 
stanz besitzt, und an welcher alle wesentlichen Teile genau ausgemessen 
und ohne Unterschied bezüglich stets gleicher Wirksamkeit überall 
wieder hergestellt werden können; ausserdem ist von solcher Tonquelle 
zu fordern, dass sie reine Töne liefert und endlich noch, dass bezüglich 
Tonhöhe und Tonstärke wenn möglich jener Umfang zur Verfügung steht, 
welcher unserem Hörvermögen entspricht. Unser Hörvermögen für Ton- 
höhe liegt bekanntlich zwischen etwa 12 und mindestens 20000 Doppel- 
schwingungen !) pro Sekunde, während die Empfindlichkeit des Ohres 
für Tonintensitäten geradezu wunderbar genannt werden muss. 


Es ergibt sich nun im Hinblick auf diese Anforderungen, welche 
alle gleichzeitig erfüllt sein müssen, dass sich als Tonquelle lediglich 
eine möglichst einfach konstruierte Sirene eignet, welche gegenüber 
allen anderen bekannten Apparaten zur Erzeugung von Tönen die Vor- 
züge hat: dass die erforderlichen Dimensionen derselben genau aus- 
gemessen und hergestellt werden können, und dass die Höhe der ge- 
nügend obertonfreien Töne lediglich von der leicht zu variierenden 
Drehgeschwindigkeit abhängt, wobei jede Tonhöhe ohne Formver- 
änderung des Apparates als möglich erscheint: dass ferner die Ton- 
stärke solange konstant bleibt, als sich der Druck, welcher die Luft 
gegen die Löcherreihe wirft, nicht ändert, während die Tonstärke als 
eine Funktion dieses Winddruckes, der von jeder Grösse bis Null herab- 
reichen und ausgemessen werden kann, auftritt und dass endlich die 
Tonbildung unabhängig ist von dem Materiale, aus welchem die wesent- 
lichen Teile des Instrumentes bestehen, 


) Vgl. F. A. Schulze, Einige neue Methoden zur Bestimmung der 
Schwingungszahlen höchster hörbarer und unhörbarer Töne, Annalen der Physik 
vierte Folge, Bd. 24, S. 785. 
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Bis zu diesem Punkte der Ueberlegung bezüglich der Messung von 
Tonstärken war ich gelangt, als bei Gelegenheit der Münchner Elektrizi- 
tätsausstellung 1882 die Aufgabe vorlag, für die Jurierung der Tele- 
fone eine exakte Messmethode für Tonstärken ausfindig zu machen. Ich 
bin, nebenbei gesagt, der festen Ueberzeugung, dass auch andere den- 
selben Gedanken schon aufgenommen und verfolgt haben; er liegt ja 
sehr nahe. Von hier ab beginnen jedoch bezüglich der praktischen 
Ausführbarkeit des vorliegenden Gedankens unvermutete instrumentelle 
Schwierigkeiten, welche sich vor allem darin äussern, dass es lange Zeit 
nicht gelingen wollte, eine Sirene zu bauen, welche ohne dagegen 
geblasenen Luftstrom in Drehung befindlich, nicht doch den der Zahl 
-der vorbeieilenden Löcher entsprechenden Ton deutlich wahrnehmen 
lässt; man konnte also den Wert „Null“, mit dem man notwendiger- 
weise jedes Messen beginnen muss (hauptsächlich bei Messungen der 
'Tonstärke für die Hörschwelle) verniittelst einer Sirene nicht erhalten. 
Eingehende Versuche brachten hierfür folgende Erklärung. 

Vermöge Adhäsion wird beim Drehen der Sirenenscheibe Luft mit- 
genommen; sie strömt wegen der Centrifugalkraft von der Mitte der 
Scheibe aus gegen ihren Rand; und da es nun unmöglich ist, beide 
Flächen vollkommen gleich zu machen, so sind die beiden Luft- 
-quantitäten, welche von der Vorder- und der Rückseite der Scheibe 
-abgeschleudert werden, ungleich. Die weitere Folge hiervon ist, dass 
‘sich auf der einen Seite ein anderer Luftdruck ausbildet als auf der 
anderen; diese Druckdifferenz erregt nun durch die Löcher der Scheibe 
hindurch einen Luftstrrom, welcher im Hörrohre, das zum Abhorchen 
der Sirene dient, als Ton und zwar als solcher von nicht unbedeutender 
‚Intensität auftritt. 

Nur dem fortwährenden Drängen meines hochgeehrten Freundes 
‘Herrn Hofrat Professor Dr. Bezold habe ich es zu danken, dass ich 
die weiteren zunächst aussichtslosen Versuche, welche die Herstellung 
‚eines objektiven rationellen Hörmalses für Ohrenärzte beabsichtigen, nie 
gänzlich vernachlässigte.e Nach jahrelangen vergeblichen Bemühungen 
gelang endlich die Herstellung einer störungsfrei arbeitenden Sirene und 
‘gwar auf ganz einfache Weise. 

Die von mir benützte Normal-Sirene hat folgende Form. In 
die Mitte eines mit grösster Sorgfalt auf Millimeterdicke abgedrehten, 
und 20 mm breiten Messingringes R Figur 1 sind 18 Löcher eingebohrt. 
Die kreisrunden Löcher haben genau 10 mm Durchmesser; auch der 
Abstand ihrer Ränder von einander misst genau 10 mm. Aus diesem 
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flachen Ringe als Felge, aus einer auf Millimeterdicke abgedrehten 
Messingnabe N (45 mm Durchmesser) und ferner aus drei eingelöteten 
Speichen a, b, c von nur millimeterdickem Messingdrahte ist ein Rad 
gebildet, das mit einer Stahlachse von 80 mm Linge genau zentrisch 
läuft. Auf dieser Achse sitzt noch zum Schnurbetrieb d, e eine dreifache 
Stufenscheibe S. Alles ist fein poliert; die Drehachse endigt beiderseits 
in feine Spitzen, welche sich in die Stahlschrauben f, g lagern; die 
Schrauben f, g befestigen sich in einem U-förmigen Lagerbock L, der 
vermittels Weichgummi auf der Tischplatte steht. 


Wird diese Sirene vermittels Eiektromotor und Schnurlauf gedreht, 
so zentriert sich vermöge der Wirkung der Zentrifugalkraft und der 





Figur 1: 


elastischen Speichen der Radkranz mit seiner I.écherreihe von selbst 
ausserordentlich genau; und, da zwischen Felge und Nabe nur die drei 
dünnen Speichen vorhanden sind, so fehlt oben geschilderte Luftdrucks- 
differenz und damit auch der Leerlauf-Ton vollständig. Der beab- 
sichtigte Ton tritt erst dann auf, wenn gegen die Löcherreihe aus 
einer Düse Luft geblasen wird. Natürlich vernimmt man im Hörrohre, 
aber erst bei hohen Umdrehungszahlen des Rades (wenn also die Speichen 
die Luft sehr rasch durchschneiden) Brausen und anderes Geräusch ; 
allein der durch Anblasen der Sirene hervorkommende, beabsichtigte 
und direkt in den Schallbecher gelangende Ton hebt sich hiervon klar 
und gut messbar ab und steht förmlich isoliert weit über dem Geräusche, 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc., Bd. LVL. 24 
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dessen Komponenten mir im wesentlichen in anderem (tieferen) Ton- 
bereiche zu liegen scheinen als der Sirenenton. Dieser tritt noch da- 
durch besonders deutlich zu Gehör, weil man das an sich nicht laute 
Apparatengeräusch im Hörrohre kontinuirlich wahrnimmt, während 
der Sirenenton, auch wenn er ausserordentlich leise gemacht wird, durch 
willkürliches Abstellen des Gebläses vermittels eines mit dem Finger 
betätigten Ventiles in kurzen Intervallen zum Öhre dringt. 


Als wesentliche Konstruktionsteile treten zur Normal-Sirene noch 
das Anblaserohr und das Hörrohr hinzu. 


Das Blaserohr, aus welchem der Luftstrom auf die Löcherreihe 
getrieben wird, besteht aus einem zylindrischen Röhrchen r von 5 mm 
lichter Weite, 1 mm Wandstärke und 30 mm Länge; dasselbe ist zen- 
trisch in dem kreisrunden Boden B der zylindrischen Büchse K (Wind- 
lade) eingesetzt, und zwar so, dass der nach Innen hervorragende Rand 
2 mm innerhalb vor dem Boden B endigt. Dieses Röhrchen ist beider- 
seits senkrecht zur Rohrachse scharfkantig abgeschnitten und innen sowie 
an den Rändern fein poliert. 


Der Hohlraum der Windlade K ist 55 mm breit und 70 mm lang; 
dicht nebeneinander sind in dieselbe nahe am Boden zwei Rohrstutzen 
P (10 mm lichte Weite) und M (15 mm lichte Weite) eingelötet. 
P dient zum Anstecken eines Gummischlauches, der aus einem belasteten 
Gummisacke Druckluft zuführt. Bei M wird ein 15 mm weiter Gummi- 
schlauch angelegt, der an den Luftdruck messenden Apparaten endigt. 


Genau zentrisch mit der Düse r und in 50 mm Entfernung ihrer 
Randebenen von einander liegt das als Trichter beginnende Hörrohr H. 
Der scharfe Rand dieses Trichters (20 mm Oeffnung) ist aus einem 
Hohlkonus von 30 Grad gebildet, an welchen sich ein 10 mm weites 
rundes Rohr ansetzt. An letzteres wird ein dickwandiger innen glatter 
Hörschlauch aus weichem Gummi gesteckt, dessen freies Ende vermittels 
einer schnell laufenden Schmirgelscheibe derart zugeschliffen wurde, dass 
er in den äusseren Gehörgang passt und hier festhält.. Vom Hörrande 
dieses Gummischlauches (10 mm lichte Weite) bis zum scharfen Rande 
des Schall aufnehmenden Trichters ist eine Länge von 1000 mm ein- 
zuhalten; Düse und Hörrohr sind an einem vom Lagerkörper der 
Sirene unabhängigen, auf drei Fussschrauben ruhenden Gestelle F be- 
festigt. 


Vorstehendes Instrument und die Sirene werden gleichzeitig so 
orientiert, dass das Sirenenrad die Mitte zwischen Düse und Hörrohr 
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einnimmt, und dass gleichzeitig die Axe der Düse die Mitte der Löcher 
trifft, wie dies in der Figur 1 durch die gestrichelte Linie m n ange- 
deutet ist. 


Wird nun der Hörschlauch ins Ohr genommen, während die Sirene 
läuft und Luft aus der Düse strömt, dann hört man Töne, welche ent- 
sprechend der angewendeten Drehgeschwindigkeit eine Höhe zwischen 
der unteren Hörgrenze bis g, einnehmen können; über diese Tonhöhe 
hinaus wird die Messung der Tonstärke vermittels der Sirene unsicher, 
da zu viel Nebengeräusch durch die schnelle Drehung der Sirene auf- 
tritt, und vielleicht auch die Fortpflanzungsfähigkeit für Töne durch 
einen Gummischlauch hindurch abzunehmen beginnt. Bis zu dieser 
Grenze kann man die Töne durch Variieren des Luftdruckes von Null 
an durch die Hörschwelle hindurch bis zu bedeutender Intensität an- 
schwellen lassen. 


In den vorstehenden Zeilen habe ich versucht, unsere Normal- 
Sirene in ihrer Konstruktionsweise und ihren Dimensionen genau zu 
schildern, damit ihre Wiederherstellung jedem tüchtigen Mechaniker 
gelingt uud man hierdurch überall imstande ist, Tonstärkenormalien 
und -Bestimmungen auf ihre Richtigkeit zu prüfen. Von Wichtigkeit 
bezüglich unserer Messungen ist ganz besonders noch die Bestimmung 
der Tonhöhe und die Messung des Winddruckes, mit dem die Sirene 
jeweils angeblasen wird. 


Während die Tonhöhe durch Vergleich mit Tönen, z. B. der be- 
kannten Bezoldschen Tonreihe sehr leicht festgestellt werden kann, 
erfordert die genaue Bestimmung des Luftdruckes, welcher im Innern 
der Windlade K Figur 1 herrscht, und den Luftstrom aus der Düse 
gegen die Sirene R wirft, die Benützung von zum Teil weniger be- 
kannten instrumentellen Hilfsmitteln, welche, wie schon oben erwähnt, 
vermittels eines weiten Gummischlauches mit dem Schlauchansatze M 
verbunden sind: weit deshalb, damit die Kommunikation zwischen der 
Windlade K und den Luftdruck messenden Apparaten ohne merkbaren 
Druckverlust erfolge. Je nach der Grösse des zu messenden Druckes 
verwendet man entweder für hohe Drucke das bekannte Flüssigkeits- 
Manometer, oder für Drucke zwischen 0,3 mm und 8 mm Wassersäule 
das von mir vor Jahren konstruierte Pneumometer, oder bei ganz kleinen 
Drucken, wie dieselben bei Bestimmung der Hörschwelle vorkommen, 
das neue Luftdruckmikrometer. Ueber diese drei Apparate soll zunächst 
berichtet werden. 


24* 
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III. Flüssigkeits - Manometer. 


Ein U-förmig gebogenes Glasrohr G, Figur 2, einerseits offen, 
andererseits mit dem Schlauchansatz S versehen, ist bis zur Hälfte 
seiner Höhe mit destilliertem Wasser gefüllt. Beide Rohrschenkel stehen 
im schweren Fusse F vertical. Der zu messende Luftdruck wird durch 
den bei S angesteckten Gummischlauch zugeführt und äussert sich als. 
Höhendifferenz beider Flüssigkeitskuppen, welche an einem feinen da- 
hinter angebrachten und in (halbe) Millimeter geteilten Mafsstabe M 
abgelesen wird; dies geschieht am besten mit Hilfe eines horizontalen 
Fernrohres F, Figur 3, welches vermittels der Mikrometerschraube m, 





Figur 3. 


der Parallelführung C, sowie einer Libelle L wie das Fernrohr eines 
Kathetometers in seiner Höhenlage verändert werden kann. Das Ocular 
dieses Fernrohres ist als Ocularmikrometer ausgebildet; der zu messende 
Luftdruck lässt sich vermittels dieser beiden Apparate mit einer Genauig- 
keit von + 0,02 mm bestimmen. 


IV. Das Pneumometer. ') 
Auf einer kreisrunden Dose D (Fig. 4 Vertical-Querschnitt) von 
270 mm Durchmesser ist, wie bei manchen Aneroidbarometern eine, 


1) Zuerst beschrieben in: Edelmanns neuere Apparate pag. 134, 1882, 
Stuttgart, Schweizerbarts Verlag. 
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vermittels kreisförmiger Rillen gewellte Membrane M aus sehr dünnem 
harten Messingblech luftdicht aufgelötet. Die Dose steht auf drei 
Stellschrauben und hat einen Schlauchansatz s, durch welchen dem 
Innenraum der Dose die Pressluft zugeführt wird. Nimmt der Druck 
zu, so wölbt sich die Membrane nach aufwärts und umgekehrt; sie 
reagiert wegen ihrer Grösse und der geringen Federkraft auf sehr kleine 
Druckdifferenzen. Ihre Bewegungen werden vermittels (verticaler) Scala 
und Fernrohr, das in der Richtung x aufgestellt wird, am Spiegel S 
messend beobachtet, zu welchem Zwecke zwischen Spiegel und Mem- 
brane ein einfacher Uebersetzungsmechanismus eingeschaltet ist, durch 
welchen sich der Spiegel S um die horizontale Axe f dreht. Als Dreh- 
achse dient eine dünne kurze Blattfeder f, welche einerseits in den Bügel 
L, der auf dem Rand der Dose sitzt, andererseits in den kleinen Hebel 
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Figur 4. 


m eingefugt ist; letzterer trägt den Spiegel S. Ein beiderseits fein 
zugespitztes Stahlstäbchen n stützt sich (unter Vermittelung zweier 
Saphirhütchen, wie solche an feinen kompassen Verwendung finden) 
mit seiner unteren Spitze auf die Mitte der Membrane M; auf der 
oberen Spitze liegt das Metallstückchen m auf, und damit übersetzt das 
Stäbchen n wie eine Pleuelstange an der Dampfmaschine die gerad- 
linige Bewegung der Membrane in Drehbewegung des Spiegels um 
horizontale Achse. 

Das Pneumometer eignet sich zwar sehr gut zur Messung von 
Drucken, welche zwischen 0,1 und 8 mm Wassersäule liegen (Genauig- 
keit + 0,001 mm); allein zu unseren Arbeiten, welche wegen der kolos- 
salen Empfindlichkeit des Ohres häufig einer Messung des Druckes von 
0,01 mm Wasserséule und noch weniger mit einer Genauigkeit von 
+ 0,0001 mm bedürfen, reicht diese Empfindlichkeit nicht aus. Bei 
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Versuchen, die Feinfühligkeit des Pneumometers noch zu erhöhen — 
sei es durch Vergrösserung der Membrane, oder auch indem man die 
Uebersetzungsmechanik verfeinert — stösst man auf Schwierigkeiten, 
die sich hauptsächlich dadurch äussern, dass das Instrument den „Null- 
punkt nicht mehr hilt.“ Man verwendet dann das nachfolgend be- 
schriebene Instrument. 


V. Das Luftdruck - Mikrometer. 


Der Grundgedanke ‘zur Konstruktion dieses, wie ich glaube, neuen 
Instrumentes ist sehr einfach: an einer elastischen Suspension (Cocon- 
| faden-Bifilar, dünner Metall- 
draht oder Quarzfaden) hängt 
ein Glimmerblättchen. Nahe 
vor demselben und zwar senk- 
recht zu seiner Fläche und 
seitwärts von seiner Drehaxe 
endigt ein Röhrchen; letzterem 
entströmt Luft unter Vermitte- 
lung einer Schlauchverbindung 
aus jenem Raume, wo der Luft- 
druck gemessen werden soll; 
dieser Luftstrom bläst gegen 
das Glimmerblättchen und stösst 
dasselbe von sich, indem es 
seine Drehung um die verticale 
Achse bewirkt, und zwar natür- 
lich um so mehr, je stärker der 
Luftdruck. Mit dem Glimmer- 
blättchen ist ein Planspiegel 
verbunden, welcher an der 
Drehung teilnimmt und zur Ab- 
lesung vermittels Scala und 
Fernrohr dient. Irgend eine 
ebenfalls mit der Drehaxe ver- 
bundene Dämpfungseinrichtung 
besorgt den schwingungslosen 
Gang der Drehung. 





Die mechanische Ausführung des benützten Apparates zeigt Fig. 5. 
In der Laboratoriumswand ist vermittels eingegipster Holzdübel und 
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Schrauben zunächst die Holzleiste L befestigt. Ihre obere Fläche hat 
eine eingehobelte Rille, in welcher die Spitzen zweier Stellschrauben 
a b sitzen, während eine dritte Stellschraube c sich direkt gegen die 
Zimmerwand stützt. Durch diese drei Stellschrauben kann das Grund- 
brett G, auf welchem alle Apparatenteile befestigt sind, in seiner Lage 
ähnlich eingestellt werden, wie dies sonst bei Instrumenten vermittels 
Dreifuss und Stellschrauben geschieht; jedoch ist durch diese Auf- 
stellung ein Wandkonsol oder ein Statif, auf welchen gewöhnlich die 
Instrumente ruhen, erspart und hauptsächlich eine grössere Sicherheit 
gegen Verschiebung und Erschütterung gegeben. 

Oben an dem Grundbrett G ist ein Lagerkérper 1 angeschraubt, 
in welchem der Suspensionsstift S auf- und abstellbar und um verticale 
Axe drehbar eingesetzt ist. In S ist der Suspensionsdraht s (in unserem 
Falle ein harter Messingdraht, 200 mm lang, 0,1 mm dick) eingelötet; 
er trägt an seinem unteren Ende in einem Doppelhaken das Glimmer- 
blättchen B (20 mm hoch, 30 mm breit), dieses schwingt innerhalb 
eines zylindrischen Hohlkörpers, der aus drei Messingringen und zwei da- 
zwischen befindlichen Glasringen zusammengesetzt ist; der mittlere Messing- 
ring R ist an dem Grundbrett G befestigt und excentrisch durchbohrt: 
diese Bohrung nimmt die gegen das Glimmerblatt blasende Düse D auf. 

In einem in das Glimmerblatt eingebohrten Loche hängt ein Alumi- 
niumdraht d, woran befestigt sind: der Spiegel P und unten eine galvano- 
plastisch hergestellte dünnwandige Kupferglocke K, welche zwischen den 
Polen eines starken Stahlımagnetes M frei schwingt. Dreht sich die 
Kupfergiocke, so werden in derselben galvanische Ströme induziert, 
welche der Drehung entgegenwirken: das Glimmerblatt samt Spiegel 
stellt sich ohne Schwingungen in die ihr aus der elastischen Rück- 
drehung des Suspensionsdrahtes und der abstossenden Wirkung des aus 
der Düse blasenden Luftstromes zukommende Gleichgewichtslage ein. 
Alles ist in ein, in der Abbildung weggelassenes und Luftströmungen ab- 
haltendes Gehäuse eingeschlossen. 
Das Scalenfernrohr wird in die 
Richtung, die durch den Strahl x 
angedeutet ist, vor dem Spiegel P 
aufgestellt. 

Fig. 6 zeigt endlich den Schnitt 
des Apparates quer durch die Mitte 
der Düse. B ist das Glimmer- 
blatt, d dessen Drehachse, R der 
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mittlere Messingring, in welchem die Düse D sitzt, wobei dieselbe in 
das Rohr r eingeschoben wird bis zum Anschlage f. Die wirksame 
Oeffnung der Düse, gegen das Glimmerblatt gerichtet, kann durch ver- 
schieden weit ausgebohrte Mundstücke M verändert werden. Bei unseren 
Arbeiten wurde ein Mundstück von 2 mm Bohrung benutzt, welche dem 
Instrumente jene Empfindlichkeit verleiht. die hier am besten geeignet 
erschien. !) 


VI. Aichung der luftdruckmessenden Instrumente. 


Während die Ablesungen am Flüssigkeitsmanometer direkte An- 
gaben über die verwendeten Drucke liefern, ist dies beim Pneumometer 
und Luftdruck-Mikrometer nicht der Fall. Wir können jedoch, da diese 
Instrumente drei zusammenhängende Grissenordnungen von Luftdruck- 
Messungen ergeben, welche sämtlich von Null ab beginnen, mit Hilfe 
des Manumeters das Pneumometer und mit letzterem das Druckmikro- 
meter aichen. Zu diesem Zwecke verbinden wir einen belasteten, mit 
Luft gefüllten Gummisack, wie man solche z. B. als Behälter für W asser- 
stoff und Sauerstoff bei Erzeugung der Drumondschen Kalklichtes 
benutzt, durch einen Gummischlauch mit dem Rohrstutzen P der Sirenen- 
Windlade Fig. 1 unter Einschaltung eines Mikrometerhahnes (mit drei- 
eckig ausgefeilter Bohrung), bei welchem die Drehung des Hahukörpers 
durch feingängige Schraube und ein Schraubenrad geschieht. » Vom 
Schlauchansatze M der Windlade leiten wir den in der Windlade er- 
zeugten Druck vermittels weiter Gummischläuche und zweier T-förmiger 
Verzweigungsrohre gleichzeitig zu den drei druckmessenden Apparaten, 
wobei wir die Vorsicht benutzen, das Blaserohr D Fig. 5 aus dem 
Druckmikrometer zu nehmen, wenn der Luftdruck höher steigt, als 
0,14 mm Wassersiule, damit der Torsionsdraht in demselben nicht über- 
ansprucht werde. 


Als nun durch allmähliches Oeffnen des Mikrometerhahnen der 
Luftdruck in passenden Stufen anstieg, wurden die in nachfolgenden 
Tabellen enthaltenen zusammengehörigen Werte an den drei Apparaten 
abgelesen, wobei die einem bestimmten Drucke entsprechenden Ab- 
lesungen in horizontaler Reihe neben einander stehen und zwar beim 


1) Wenn man zur Suspension des Glimmerblattes einen feinen Quarzfaden 
nimmt und eine grössere Bohrung der Düse verwendet, wird die Empfindlichkeit 
des Apparates so weit gesteigert, dass man noch Luftdrucke von Hundert- 
milliontel Atmosphären beobaclıten kann. 
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Flüssigkeitsmanometer ausgedrückt in Millimetern der Wassersäule, beim 
Pneumometer in Millimetern, abgelesen an einer 1237 mm vom Spiegel 
entfernten Scala, beim Luftdruckmikrometer ebenfalls in Millimetern an 
einem Malsstabe, der 1562 mm vom Spiegel absteht. 




















Tabelle 1. 
Manometer: Pneumometer | Pneumometer | Druckmikrometer 
mm Wassersäule Scalenablesung | | Scalenablesung , Scalenablesung 

0 0 | 0 : 0 

1 30,0 i 1 23.1 

2 60.1 2 73,1 

3 90,5 3 130,7 

4 121,5 | 4 190.3 

5 153,5 

6 187,0 

7 222,2 

8 261,0 


6 
Aus dieser Tabelle ersehen wir, dass innerhalb der Beobachtungs- 


grenzen anfänglich die Ausschläge am Pneumometer vollkommen propor- 
tional zu den Drucken verlaufen: über 2 mm Wassersäule fangen die- 
selben an, verhältnismälsig mehr zu wachsen. Beim Luftdruckmikrometer 
wachsen dagegen bei zunehmendem Luftdrucke von Null ab die Aus- 
schläge zunächst langsam, später schneller und dann nahe proportional 
den Drucken. Diese Erscheinungen kommen deutlich zum Ausdrucke, 
wenn man zur Konstruktion von Kurven schreitet, indem man als 
Abszissen die Luftdrucke und als Ordinaten die Ausschläge an beiden 
Instrumenten verwendet. Diese Kurven wurden nun in grossem Mals- 
stabe ausgeführt und mit Hilfe derselben die beiden nachfolgenden 
Tabellen gewonnen, aus welchen für die an den Instrumenten abgelesenen 
Scalenwerte die wahren Luftdruckswerte in Millimetern Wassersäule zu 
entnehmen sind. Aus diesen Tabellen ersieht man z. B.. dass der 
Druck von 1 mm Wassersiule am Pneumometer einem Ausschlag von 
30 mm entspricht; ein gleicher Druck würde am Luftdruckmikrometer 
einen Ausschlag von etwa 1300 mm erzeugen. 

Von den beiden Tabellen ist nur ein Stück von Anfang, Mitte und 
Ende abgedruckt worden, damit man eine Uebersicht über ihre Ein- 
richtung und die darin enthaltenen Ziffern erhalte; dieselben hier in 
ihrem ganzen Umfange zu geben, ist unterlassen worden, da dieselben 
selbstverständlich nur für die von mir benutzten Instrumente giltig sind, 


€ 


und für jedes andere Instrument sich andere Werte ergeben. 
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Es be- 


deuten zunächst in Tabelle II die Zahlen p die Ausschläge des Pneumo- 
meters in Millimetern, mm die zugehörigen Drucke in Millimetern 








Wassersäule. 
Tabelle II. 

p mm p mm p mm p mm 

ee Fre — Sir ass es ne = ae Sn ee ee TSS se 

0 0,00 6 0.20 — - | = = 

1 0.03 7 0.23 30 100 ; — = 

2 0,07 3 0.27 31 1,03 | — — 
3 0,10 9 0,30 32 1,07 | 255 1,87 
4 0.13 ly 0.33 33 1.10 | 256 7.90 
5 0,17 — — = — | 267 7,92 
258 1,95 
259 7,08 
260 8,00 


In der Tabelle I bedeuten die Ziffern 1 die Ausschlige am Lutt- 
druckınikrometer, mm die zugehörigen Drucke in Millimetern Wassersäule. 


l | mm 
j 0,00132 
2-0, 00362 
3 0.00541 
4 0,0070 
5 | 0,0089 
6 0,0107 


1 
pa 


il 


Tabelle III. 


mm 


0,0124 

0.0143 
0,0161 | 
0.0179 | 


yo 
91 
92 


| 
| 
| 
| 
| 


(Fortsetzung fulgt.) 


0,0765 | 


0.0771 i 
0.0776 |! 


0,1315 
0,1321 
0,1326 
0,1332 
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XXVI. 
(Aus dem Pathologischen Institut zu Tübingen) 


Experimentelle Untersuchungen über die Ent- 
stehung der Kehlkopftuberkulose. 


Von Dr. med. W. Albrecht, 


z. Z. Assistent au der Univ.-Klinix fur Hala- und Nasenkranke zu Freiburg. 


Uber die Entstehung der Kehlkopftuberkulose ist von laryngologi- 
scher und pathologischer Seite schon viel geschrieben und gestritten 
worden, doch darf ihre Ätiologie immer noch nicht als geklärt und 
sicheggestellt gelten. Nur darüber herrscht volle Einigkeit, dass die 
primäre Kehlkopfphthise nur äusserst selten vorkommt und sie fast 
ausnahmslos sekundär entsteht von einer bereits vorhandenen Lungen- 
tuberkulose aus. Die Frage ist, wie gelangen die Bazillen von den 
Lungen in den Kehlkopf? Als die natürlichste und einfachste Er- 
klärung ist von Anfang an angenommen worden, dass es das bazillen- 
haltige Sputum ist, das durch den dauernden engen Kontakt mit der 
Schleimhaut die Kehlkopfaffektion erzeugt ähnlich wie die Darmtuber- 
kulose vom Darmrohr aus durch verschluckte Bazillen hervorgerufen 
wird. Und zwar nimmt die eine Theorie, die von Cornet besonders 
vertreten wurde, an, dass die Bazillen durch das intakte Epithel hin- 
durch in das submuköse Gewebe gelangen können, während eine andere 
Richtung die Drüsenausführungsgäuge als die Kanäle bezeichnet, durch 
welche die Infektion erfolgt. Am weitesten verbreitet ist die weitere 
Anschauung, die ja auch als die natürlichste erscheint, dass sich im 
Kehlkopf bei der dauernden Berührung und Bespülung durch das Sputum 
entzündliche Prozesse ausbilden und dass in diesem entzündlich ver- 
änderten Gewebe infolge der Bewegungen bei der Stimmbildung infolge 
von Räuspern, vor allem aber durch Hustenstösse oberflächliche Ver- 
letzungen im Epithel auftreten: an diesen Rissen haftet dann das Sputum 
fest und es bilden zugleich diese lädierten Stellen die Eingangspforten 
für die Bazillen. 


Diese Theorie der Kontaktinfektion fand eine kräftige Stütze in 
der Arbeit von E Fränkel, dem es gelungen war, im Epithel selbst 
Tuberkelbazillen zu finden. Ferner sprach sehr dafür die Prädilektions- 
stelle der Kehlkopftuberkulose an Hinterwand und Processus vocalis. 
d. h. denjenigen Stellen, welche den meisten Insulten ausgesetzt sind. 
Allein so bestechend diese Anschauung der Entstehung durch das Sputum 
ist, so lassen sich doch schwere Bedenken gegen diese Art der Infektion 
geltend machen. Zunächst spricht dagegen das Missverhältnis zwischen 
der Schwere der Lungenaffektion speziell der Menge und Art des 


1) Die Arbeit wird in etwas anderer Form noch in den „Arbeiten aus dem 
pathologischen Institut zu Tübingen“ veröffentlicht werden. 
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Sputums und das Verkommen der Kehlkopferkrankung. Man kann nicht 
zu selten mit Sicherheit eine Larynxtuberkulose feststellen in Fällen, 
in denen von seiten der Lunge nur geringe Erscheinungen vorliegen 
und in denen vor allem nur wenig Sputum expektoriert wird und auf 
der andern Seite sind die Fälle verhältnismälsig häufig von schwerer 
Lungenphthise mit ausgedehnter Kavernenbildung und reichlich bazillen- 
haltigem Sputum, ohne dass es zu einer Kehlkopftuberkulose käme. 
Vor allem aber lässt sich gegen die Kontaktinfektion ins Feld führen 
das Bild der beginnenden Larynxphthise. Man sieht da bei der mikro- 
skopischen Untersuchung im submukösen Gewebe eine Infiltration von 
Rundzellen und in derselben eine mehr oder minder zahlreiche Bildung 
von Tuberkelknötchen. Dabei erscheint das Epithel vollkommen intakt. 
Ein Eindringen von Bazillen aber durch dieses lückenlose Epithel er- 
scheint nicht leicht annehmbar, und wenn man auch oberflächliche Ver- 
letzungen annimmt, so bleibt immer noch ein dichter Epithelpanzer, der 
dem Vordringen der Bazillen energischen Widerstand zu leisten ver- 
möchte. Ein Vergleich mit der Entstehung der Darmtuberkulose ist 
deshalb unzulässig, weil der Darmschleimhaut eine resorptive Funktion 
eigen ist, welche der Kehlkopfschleimhaut natürlich fehlt. Es sind des- 
halb von den verschiedensten Seiten andere Wege für die Einfuhr von 
Bazillen angenommen worden, so besonders von Krieg die Lymph- 
bahnen, indem er als beweisend besonders die Gleichseitigkeit des Pro- 
zesses in Lunge und Kehlkopf hervorhob. Von anderen wurde energisch 
für die Infektion auf dem Blutweg plaidiert und zwar wurde diese Ent- 
stehungsart als um so wahrscheinlicher angesehen, nachdem es Weichsel- 
baum gelungen war. im Blute von Phthisikern Tuberkelbazillen nach- 
zuweisen. Allein auch diese Annahme muss bei genauerer Betrachtung 
der Anatomie speziell der Blutversorgung des Kehlkopfs sehr viel von 
ihrer Wahrscheinlichkeit verlieren. Der Larynx bekommt sein Blut 
von der Art. laryngea sup. und inf., die aus der Art. thyreoidea sup. 
und inf. entspringen, und diese beiden Gefässe gehen unter annähernd 
rechtem Winkel von ihrem Hauptgefäss ab. Man kann also doch nur 
in Ausnahmefällen annehmen, dass sich hinreichend Bazillen gerade in 
die Kehlkopfgefässe verirren. ohne dass dabei eine reiche Aussaat von 
Bazillen sich im gesamten Gefässsystem besonders im Bezirk der Karotis 
bezw. Subklavia finden würde, die zu ausgedehnter Tuberkulose führen 
müsste. Selbst bei der Annahme, dass eben im Kehlkopf durch die 
vielfachen Insulte eine Prädisposition für die Entstehung der Tuberkulose 
geschaffen sei, erscheint mir diese Erklärung der Infektion immer noch 
sehr gezwungen und unwahrscheinlich. 


Aus diesem kurzen Überblick über die Literatur ist ersichtlich. 
dass auf Grund klinischer Beobachtung und histologischer Untersuchung 
eine sichere Klärung der Entstehung nicht möglich ist. Es haben 
dies auch Bezold und Gidionsen in dem neuesten Werk über 
die Kehlkopftuberkulose zum Ausdruck gebracht, indem sie auf 
die Frage der Entstehung der Larynxphthise mit einem Ignoramus 
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antworten. Ich habe deshalb versucht, dieser Frage auf experimentellem 
Wege näher zu kommen. Ich machte diese Versuche als Assistent an 
der Univ.-Ohrenklinik zu Tübingen an dem dortigen pathologischen 
Institut gemeinsam mit Herrn Dr. Dold. 


Über die Kehlkopftuberkulose ist an experimentellen Arbeiten noch 
sehr wenig veröffentlicht worden. Der erste, der darüber geschrieben 
hat, ist Martuscelli, der jedoch auf Grund seiner Experimente zu 
dem Resultat kam, dass die Kehlkopfphthise nur zu erzeugen sei, indem 
man nach vorheriger Krikotomie eine bazillenhaltige Emulsion in das 
submukise Gewebe des Larynx einspritze. Schon weiter kam Arthur 
Meyer. Er hat zunächst mit einer »geriffelten Sonde« nach vorheriger 
Tracheotomie das Epithel »gekratzt« und dann in den Larynx mit 
dem Glasstab bazillenhaltiges Sputum eingerieben. Bei zweien seiner 
Tiere hat er dabei ein positives Resultat erhalten; das einemal zeigten 
sich bei einem Kaninchen 16 Tage nach dem Experiment »am vorderen 
Winkel des Kehlkopfs ziemlich tief unter der Schleimhaut ein epitheloider 
Zellhaufen« mit Tuberkelbazillen. Schräg über ihm durch normales 
Gewebe getrennt bestand eine Lücke im Epithel. »Tiefer unten im 
Larynx ebenfalls am vorderen Winkel« waren unter intaktem Epithel 
Knötchen zu sehen. Der zweite Fall betrifft einen Hund, bei dem sich 
an der Stelle der Tracheotomie eine bleistiftdicke, sezernierende Fistel 
gebildet hatte, die in einen käsigen tuberkulösen Abszess führte, der 
mit der Trachea kommunizierte. An der Spitze der Epiglottis waren 
zahlreiche Knötchen vorhanden, desgleichen am rechten Prozessus vocalis. 
Leber, Niere und Milz waren ebenfalls tuberkulös.. Wie A. Meyer 
selbst schreibt, ist an diese Resultate eine Folgerung betreffend Ent- 
stehung der Kehlkopftuberkulose nicht zu knüpfen. Bei dem ersten 
Tier lässt die Lücke im Epithel und die unklare Lokalisation des Pro- 
zesses eine sichere Deutung nicht zu und der zweite Versuch könnte 
ja in einer Reihe von Experimenten wohl von Wert sein, ist jedoch 
als einzelner Fall bei der ausgedehnten Tuberkulose am Hals und in 
den anderen Organen nicht verwendbar. A. Meyer hat diese Resul- 
tate in einer vorläufigen Mitteilung veröffentlicht. in der eine grössere 
Arbeit in Aussicht stellte, doch konnte ich diese grössere Publikation 
leider nirgends finden. 


Entsprechend den 3 Möglichkeiten der Infektion — durch Sputum 
und auf dem Blut- und Lymphweg — habe ich meine Versuche in 
3 Gruppen eingeteilt. Als Versuchstiere benutzte ich Kaninchen. Zu- 
nächst versuchte ich von oben her mit einer Sonde in den Kehlkopf 
bazillenhaltiges Material zu bringen, indem ich unter Führung des 
laryngoskopischen Bildes, mit Hilfe der Autoskopie, hier und da auch 
durch Pulpation in den Larynx zu gelangen suchte. Doch habe 
ich diese Versuche bald wieder aufgegeben. Es ist bei den kleinen 
Verhältnissen schon sehr schwierig, in den Kehlkopf zu gelangen, noch 
schwieriger aber ist es, das Material dorthin zu bringen. Es wird auf 
dem Wege besonders an der Epiglottis so viel davon abgestreift, dass 
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man nie mit Bestimmtheit sagen kann, wie viel von der bazillenhaltigen 
Emulsion in den Larynx gebracht wurde. Ich habe mich wegen dieser 
Unsicherheit und Unzuverlässigkeit der Methode entschlossen, in jedem 
Falle die Tracheotomie zu machen. Das Tier wurde tracheotomiert, 
das Material mit einer vorn wenig gerauhten Sonde durch mehrmaliges 
leichtes Streichen über die Hinterwand in den Kehlkopf eingebracht 
und darauf die peritracheale Faszie, Muskulatur und Haut durch Naht 
wieder vereinigt. Die Wunde heilte stets per primam intentionem: 
nur in einigen wenigen Fällen hatte sich im peritrachealen Gewebe um 
die Tracheotomiestelle eine geringe Impftuberkulose entwickelt. Als 
Material verwendete ich teils eine Emulsion, die mit Hilfe von steriler 
physiologischer Kochsalzlösung hergestellt war 


l. aus zerquetschten perlsüchtigen Lymphdrüsen, 
2. aus einer Reinkultur von menschlichen Tuberkelbazillen. 


3. aus einer Reinkultur von Perlsuchtbazillen, 
teils arbeitete ich mit tuberkulösem menschlichem Sputum. Von den 
Tieren, bei denen ich die erste Art der Emulsion verwandte. haben 
nur 5 lange genug gelebt, dass sich eine Kehlkopftuberkulose hätte 
ausbilden können, die andern waren meist dadurch zu Grunde gegangen, 
dass bei dem Einführen des Materials auch kleine Gewebsstückchen in 
den Kehlkopf gebracht worden waren, und um diese Gewebsteilchen 
hatte sich ein Schleimpfropf gebildet. der zur Erstickung führte. Bei 
den 5 überlebenden Tieren konnte ich zweimal Larynxphthise fest- 
stellen. Es zeigten sich.an der Hinterwand Ulzerationen, die beider- 
seits auf die Gegend des Processus vocails übergingen. Ausserdem 
war Lunge, Milz und Niere tuberkulés. — Ausser diesen Experimenten 
habe ich mit derselben Art der Emulsion an zwei Tieren das Ein- 
bringen des Materials wiederholt, indem ich nach etwa 3 Wochen 
abermals die Tracheotomie machte und aufs neue wieder die bazillen- 
haltige Emulsion in den Kehlkopf. brachte. Ich beabsichtigte mit dieser 
Wiederholung dem natürlichen Vorgang beim Menschen näher zu 
kommen. da hier doch auch eine immer wiederkehrende neue Zufuhr 
von Bazillen erfolgt. Bei diesen Tieren entwickelte sich beidemale 
eine Larynxtuberkulose. Das eine war 4 Wochen nach dem zweiten 
Experiment verendet, es zeigte sich im mikroskopischen Bild an der 
Hinterwand eine zellige submukése Rundzelleninfiltration, zwischen der 
sich reichliche Tuberkelbazillen fanden. Das sonst lückenlose Epithel 
zeigte an einer zirkumskripten Stelle eine dichte Durchsetzung von 
lymphoiden Zellen —- beginnende Geschwirsbildung —, in der rechten 
Lungenspitze waren geringe tuberkulöse Veränderungen vorhanden, die 
übrigen Organe waren gesund. Das zweite Tier wurde 6 Wochen nach 
dem zweiten Eingriff getötet, es zeigte an der Hinterwand tuberkulöse 
Ulzerationen, die auf die Gegend der Aryknorpel übergingen. In diesem 
Fall waren auch die übrigen Organe tuberkulö. Mit Reinkultur von 
menschlichen Tuberkelbazillen habe ich 4 Tiere behandelt. Es starben 
diese Tiere in der Zeit von 5—7 Wochen nach dem Experiment, und 
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zwar boten sämtliche 4 Tiere im wesentlichen dasselbe Bild. Man sah 
auf dem mikroskopischen Schnitt im submukösen Gewebe eine Anhäufung 
von Rundzellen mit Riesenzellen durchsetzt, zwischen denselben einzelne 
Tuberkelbazillen. Das Epithel erschien stets auf Serienschnitten lückenlos. 
Einmal war die Affektion rein auf den Kehlkopf beschränkt geblieben, 
bei den 3 anderen Fällen waren in der Lunge ganz vereinzelte spär- 
liche Knötchen vorhanden. Die übrigen Organe waren vollkommen frei 
von Tuberkulose. — Mit Reinkultur von Perlsuchtbazillen habe ich an 
3 Tieren experimentiert, und auch bei diesen Tieren stets Larynx- 
tuberkulose erhalten. Das erste verendete 20 Tage nach dem Ex- 
periment. Es zeigten sich bei ihm makroskopisch wenig Veränderungen, 
doch war im histologischen Bild eine ausgedehnte Infiltration des sub- 
mukösen Gewebes teilweise mit Usurierung des Knorpels zu sehen. In 
dem infiltrierten Gewebe waren zahlreiche Knötchenbildungen, teils mit 
zentraler Verkäsung vorhanden und massenhaft Perlsuchtbazillen sichtbar. 
Das Epithel erschien auf Serienschnitten lückenlos, an verschiedenen 
Stellen liessen sich zwischen den Epithelzellen Perlsuchtbazillen nach- 
weisen. In der Lunge waren in beiden Oberlappen tuberkulöse Ver- 
änderungen geringen Grades vorhanden, in den anderen Organen war 
keine Tuberkulose nachweisbar. Bei den beiden anderen Tieren, die 
4 Wochen nach dem Eingriff starben, hatten sich im Kehlkopf tiefe 
Ulzerationen gebildet, besonders an der Hinterwand auf die Gegend der 
Aryknorpel übergreifend, in der Lunge war beidemale Tuberkulose vor- 
handen, einmal auch in der Milz, die übrigen Organe waren frei. — 
Mit bazillenhaltigem menschlichem Sputum habe ich an 6 Tieren Ver- 
suche angestellt, 2 davon sind zu früh verendet, von den übrigen vier 
habe ich bei zweien Kehlkopftuberkulose erhalten mit submuköser In- 
filtration und Knötchenbildung, die Lunge war beidemale gleichfalls er- 
griffen, die übrigen Organe waren frei geblieben. 


Von dieser Art der Infektion, der Kontaktinfektion, verfüge ich 
also über 13 Fälle von Kehlkopftuberkulose, und es stellten diese Fälle 
das Bild der Kehlkopfschwindsucht von der beginnenden submukösen 
Infiltration bis zu den schwersten Ulzerationsprozessen im Larynx dar. 
Um Tuberkulose hat es sich in jedem dieser Fälle mit Sicherheit ge- 
handelt. Am interessantesten sind die Bilder der beginnenden Larynx- 
phthise, weil sie über die Entstehung des Prozesses am ehesten Auf- 
schluss geben. Man sieht hier auf dem mikroskopischen Schnitt genau 
wie bei den menschlichen Verhältnissen eine Infiltration im submukösen 
Gewebe mit Tuberkelbildung, und das Epithel erscheint. auf Serien- 
schnitten lückenlos. Dass es sich aber bei diesen Versuchen um Kon- 
taktinfektion handelte, darf als sicher gelten. Wohl war ja auch bei 
diesen Tieren meist eine Lungentuberkulose dabei — durch Aspiration 
von Bazillen erzeugt —, und es wäre deshalb der Einwand nicht un- 
möglich, dass sich auch hier zunächst die Lungenphthise und von da 
aus sekundär auf Blut- oder Lymphbahn die Kehlkopftuberkulose ent- 
wickelt hätte. Gegen diese Anschauung spricht schon entschieden die 
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Art des Experimentes, spricht ferner die Entwickelung des Prozesses 
stets an der Stelle, an welcher das Material eingebracht worden war. 
Freilich liesse sich dagegen wieder einwenden, dass eben an der be- 
treffenden Stelle durch die Reizung ein Locus minoris resistentiae ge- 
setzt worden sei und dass sich deshalb gerade hier der Prozess aus- 
gebildet habe. Allein auch dieser Einwand verliert seine Stütze durch 
Versuche, von denen ich später bei der Entstehung auf dem Blutweg 
noch berichten werde. Ich wollte nämlich bei Tieren, die sonstwie 
tuberkulös infiziert worden waren, durch Reizung des Kehlkopfes eine 
Tuberkulose erzeugen, doch ist mir dies selbst bei sonst ausgedehnter 
Tuberkulose nie gelungen. Die direkte Kontaktinfektion wird weiterhin 
sehr wahrscheinlich durch das Fehlen von Tuberkulose in den anderen 
Organen, sodann vor allem auch durch die kurze Dauer zwischen Ex- 
periment und ausgebildeter Kehlkopftuberkulose. Dass sich in 20 Tagen 
zunächst eine Lungentuberkulose entwickelt und von da sekundär eine 
Larynxaffektion ist zum mindesten sehr unwahrscheinlich, um so un- 
wahrscheinlicher. als der Prozess im Kehlkopf histologisch mindestens 
ebenso alt erschien wie der in den Lungen. Noch beweisender für die 
Kontaktinfektion ist der Nachweis von Bazillen im Epithel, absolut be- 
weisend ist der eine Fall von isolierter Kehlkopftuberkulose, bei dem 
auch eine Lungenaffektion ausgeblieben war, und man kann hierher 
wohl mit Recht auch die 3 übrigen Tiere rechnen, die mit Reinkultur 
‘von menschlichen Tuberkelbazillen behandelt worden waren, denn bei 
den ganz vereinzelten spärlichen Knötchen in der Lunge kann man 
eigentlich von Lungentuberkulose kaum sprechen. 


Zum Studium der bämatogenen Infektion habe ich zunächst bei 
Tieren, die zwecks anderer Experimente mit Tuberkelbazillen geimpft 
und an Tuberkulose zu Grunde gegangen waren, den Kehlkopf makro- 
skopisch und mikroskopisch — meist in Serienschnitten — untersucht. 
Bazillenhaltiges Sekret war bei diesen Tieren im Larynx nicht vor- 
handen, es hätte also eine Kehlkopfaffektion vor allem.auf dem Blutweg 
entstehen müssen. Ich hatte so Gelegenheit, an 7 Kaninchen und 
5 Meerschweinchen diese Untersuchungen vorzunehmen, doch konnte ich 
bei keinem dieser Tiere irgendwelche tuberkulösen Veränderungen im 
Larynx nachweisen, obwohl die Mehrzahl derselben an ausgedehnter 
Miliartuberkulose verendet war. Ich versuchte nun — wie schon oben 
kurz erwähnt — durch Reizen der Larynxschleimhaut bei tuberkulösen 
Kaninchen einen Locus minoris resistentiae zu schaffen. Ich ging zu 
diesem Zweck mit derselben Sonde, die ich auch zu den anderen Ver- 
suchen benutzt hatte, in den Kehlkopf von oben her ein und erzeugte 
durch Reiben unter recht viel stärkerem Druck als ich ihn bei den 
früheren Versuchen angewandt hatte, eine Hyperämie und entzündliche 
Veränderung des Gewebes, in der Hoffnung, dass sich in diesem ent- 
zündlich veränderten Gewebe die im Körper kreisenden Tuberkelbazillen 
ansiedeln würden. Allein auch dieses Experiment blieb resultatlos. 
Wir versuchten nun die Larynxtuberkulose experimentell zu erzeugen, 
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indem wir folgendermalsen vorgingen: Zunächst wurde die Karotis in 
Lokalanästhesie freigelegt und die Abgangsstelle der Arteria thyreoidea 
sup. aufgesucht. Darauf schlangen wir je einen Faden oberbalb und 
unterhalb dieser Stelle um die Karotis und bewirkten durcb Hoch- 
ziehen dieser Fäden eine Knickung der Arterie und damit eine 
Hemmung des Biutstroms. Es entstand so zwischen den zwei ge- 
knickten Stellen ein blutleerer Raum und in diesen blutleeren Ab- 
schnitt wurde mit einer feinen Kanüle eine Emulsion von humanen 
oder bovinen Tuberkelbazillen eingespritzt, indem möglichst parallel 
der Wand eingestochen wurde. Nach der Injektion warteten wir noch 
einige Minuten mit dem lösen der Fäden, bis sich die Einstichstelle 
etwas geschlossen hatte und lösten dann zunächst den nach dem Herzen 
zu gelegten Faden. Das Blut strömte ein, es kam auch gewöhnlich zu 
einer Blutung, die sich jedoch meist durch leichte Fingerkompression 
bald stillen liess. Der peripher gelegte Faden wurde noch angezogen, 
sodass sich der gesamte Blutstrom und in ihm die eingespritzten Bazillen 
nach der Gegend des Kehlkopfs wenden mussten. Erst wenn man 
annehmen konnte, dass die bazillenhaltige Emulsion zum grössten Teil 
aus der Karotis weggeschwemmt sei, wurde auch der zweite Faden 
gelöst. War jetzt noch die Blutung zu stark, so komprimierten wir 
die Arterie noch einige Zeit mit dem Finger, doch unter so leichtem 
Druck, dass man noch deutlich das Blut unter dem Finger pulsieren 
fühlen konnte. Stand die Blutung nach etwa 10 Minuten nicht, so 
wurde die Karotis nnterbunden und Muskulatur und Haut über ihr 
verniht. Wir machten diesen Versuch an 5 Tieren, zweimal waren 
wir zur Unterbindung genötigt, in den anderen 3 Fällen verklebte sich 
die Einstichstelle von selbst. Von diesen 5 Tieren ist eines bald nach 
dem Experiment gestorben, von den anderen konnte ich bei zweien 
Kehlkopftuberkulose feststellen, nnd zwar ist es interessant, dass wir 
bei diesen beiden Tieren eine Unterbindung nicht hatten vornehmen 
müssen. Bei der Untersuchung zeigte sicn in beiden Fällen im wesent- 
lichen dasselbe Bild. Man sah auf dem mikroskopischen Schnitt in 
dem Stimmband der betreffenden Seite in Muskulatur und submukösem 
Gewebe zerstreut isolierte, durch normales Gewebe von einander ge- 
trennte Tuberkel. Der Hauptsitz der Tuberkulose war in der Gegend 
der vorderen Kommissur, Hinterwand und Gegend der Aryknorpel 
blieben beidemale vollkommen frei von Tuberkulose. 


Für die Infektion auf dem Lymphweg kommen zwei Wege in Be- 
tracht. Die eine Theorie nimmt an, dass die Bazillen von den peri- 
bronchialen Lymphbahnen aus auf retrogfadem Wege bis in den Kehl- 
kopf emporsteigen. Diese Anschauung klingt an sich sehr unwahr- 
scheinlich, allein es liesse sich ja denken, dass bei Stauung im Lymph- 
system, vor allem durch Husten und den dadurch bedingten ge- 
steigerten intrathorakalen Druck die Lymphe bis in die Gegend des 
Kehlkopfs emporgetrieben würde. Nun hat aber Beitzke bewiesen, 
dass eine Kommunikation der Lymphbahnen der Lunge mit denen des 
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Halses selbst bei künstlich erzeugten Stauungsverhältnissen nicht be- 
steht. Somit bliebe nur der zweite Weg der Infektion von oben her 
und zwar werden hier in erster Linie die Tonsillen als die Eingangs- 
pforten der Bazillen angenommen. Besonders für die primäre Kehl- 
kopftuberkulose wird dies als Infektionsweg bezeichnet, allein er käme 
auch für die sekundäre Infektion in Betracht, indem die Bazillen zu- . 
nächst von dem Sputum in die Tonsillen und von hier in die Lymph- 
bahnen gelangten. — In die Tonsillen selbst nun Tuberkelbazillen 
einzuspritzen ist beim Kaninchen wegen ihrer Kleinheit und versteckten 
Lage kaum möglich, ich habe deshalb die Emulsion subkutan in die 
Gegend des Unterkieferwinkels injiziert. Es entstand darauf in der 
Regel eine ausgedehnte Tuberkulose der Halslymphdrüsen, doch hat. 
sich eine Kehlkopftuberkulose nie entwickelt. 


Es ist nun die Frage, können all diese Versuche mit den natür- 
lichen Vorgängen beim Menschen in Parallele gestellt werden. Für die 
erste Art des Experiments, die Kontaktinfektion, glaube ich diese Frage 
bejaben zu dürfen. Wohl ist hier eine Übertreibung gegenüber den 
natürlichen Verhältnissen nicht zu leugnen, allein das Experiment will 
eben zur Klärung der Verhältnisse in kurzer Zeit das erreichen, was 
die Natur erst im Laufe von Monaten und Jahren zu erzielen vermag. 
Wichtig ist zu erfahren, welchen Insulten das Epithel bei dem Darüber- 
streichen mit der Sonde ausgesetzt war. Ich habe zur Entscheidung 
dieser Frage bei Tieren, welche kurz nach dem Experiment — meist 
in der darauffolgenden Nacht — gestorben waren, den Kehlkopf in 
Serienschnitten untersucht und dabei besonders auf das Epithel geachtet. 
Ich konnte auf diesen Schnitten nirgends eine wesentliche Verletzung 
finden, das Epithel erschien überall lückenlos. Dass jedoch bei dem 
Einreiben oberflächliche Läsionen und Risse entstanden, die im Mikro- 
skop als solche nicht zu erkennen waren oder die sich vielleicht auch 
wieder regeneriert hatten, halte ich für selbstverständlich. Allein viel 
gröbere Verletzungen als sie die Natur durch die oben angeführten 
lädierenden Insulte setzt, haben wir jedenfalls nicht hervorgerufen. Ich 
glaube also, dass ich in der Art der Erzeugung den natürlichen Ver- 
hältnissen so nahe wie möglich gekommen bin, die erzeugte Tuberkulose 
aber entspricht genau dem Bild der menschlichen Kehlkopfphthise. — 
Weniger genau stimmen die Experimente über die hämatogene Infektion 
mit den Verhältnissen beim Menschen überein. Dass auf einmal das 
Gebiet des Kehlkopfs mit einer so reichlichen Anzahl von Bazillen über- 
schwemmt wird, ist nicht annehmbar. Als Ausgleich könnte auch hier 
angeführt werden, dass dafür beim natürlichen Vorgang auch wieder 
eine chronische Zufuhr nicht bloss durch ein Gefäss, sondern durch 
zwei Arterien erfolgt. Die Möglichkeit der hämatogenen Infektion ist 
durch diese Versuche jedenfalls sichergestellt, und zwar ist es interessant, 
dass wir nicht wie bei der Kontaktinfektion das Bild der diffus sich 
ausbreitenden Tuberkulose erhalten haben, sondern isolierte zerstreut im 
Gewebe liegende Tuberkel. Die Prädilektionsstellen der Kehlkopf- 
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tuberkulose waren frei geblieben. — Die Versuche über die lympho- 
gene Infektion entsprechen wohl genau den natürlichen Verhältnissen. 
Eine ausgedehnte Lymphdrüsentuberkulose des Halses war vorhanden, 
ob diese von den Tonsillen aus oder durch subkutane Einspritzung er- 
zeugt wird, ist zunächst für die Entstehung der Kehlkopfphthise weniger 
wichtig. Eine Larynxaffektion haben wir — wie schon erwähnt — 
auf diesem Wege nicht erhalten. 


Fasse ich das Resultat dieser Versuche zusammen, so bin ich auf 
Grund dieser Experimente zu der Überzeugung gekommen, dass die 
Kehlkopftuberkulose besonders in ihrer typischen Form in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle durch Koutaktinfektion durch das Sputum 
zu stande kommt und zwar glaube ich, dass die Bazillen nach ober- 
flächlicher Verletzung und Auflockerung des Epithels durch dasselbe 
hindurch in das submuköse Gewebe gelangen. Eine hämatogene Infektion 
ist möglich, doch bin ich der Ansicht, dass wir sie auf einzelne Fälle 
der atypischen Form beschränken müssen. Ob auch eine Infektion auf 
dem Lymphweg möglich ist, darüber kann ich mich nicht entscheiden. 
Unsere Versuche fielen negativ aus, sie erscheint mir daher nicht wahr- 
scheinlich. Allein negative Resultate beweisen nichts, ich will daher 
die Frage über diese Art der Infektion offen lassen. 
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Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 
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Mittleres Ohr. 
a) Akute Mittelohrentzündung. 
76. Eitelberg, A., Wien. Allgemeine Bemerkungen zur Behandlung der akuten 
Mittelohrentziindung. Wiener med. Presse, Nr. 40, 1907. 

Mitteilung verschiedener einschligiger Krankengeschichten; darunter ein 
Fall, bei welchem 14 Tage nach Auftreten einer akuten rechtsseitigen Mittelohr- 
entzündung der Exitus erfolgte. Die Obduktion ergab Osteophlebitis des 
rechten Felsenbeins und beginnende zirkumskripte Basilarmeningitis. 

Die Arbeit enthält im allgemeinen nur Bekanntes, jedoch dürfte die 
Ansicht E.s, »wir operieren zu viel und zu gründlich«, für manchen be- 
herzigenswert sein. Wanner. 
17. Siebenmann, F., Prof., Basel. Die Therapie der Mittelohreiterung in den 

Händen des praktischen Arztes. Korresp.-Blatt f. Schweizerärzte, Nr. 2, 1908. 

Nicht nur der praktische Arzt, sondern auch der Spezialarzt wird die 
Arbeit, die sich auf langjährige reiche Erfahrung stützt, mit grossem Interesse 
lesen. Das Wesentliche, was sich über die konservative Behandlung der 
akuten und chronischen Mittelohreiterung sagen lässt, ist hier in einfache 
präzise Form gekleidet uud jedes einzelne Vorgehen kurz und doch genau 
begründet. Wir möchten aus der Arbeit, die Ende Oktober 1907 in Olten 
als Vortrag vor den schweizerischen Ärzten diente, nur einzelne wenige Punkte 
hervorheben und im übrigen auf das Original verweisen. Bei der Therapie 
der akuten Mittelohrentzündung empfiehlt Verfasser in erster Linie Bettruhe, 
Auflegen des Eisbeutels; er ist Gegner der Wärmeapplikation und warnt 
auch vor der Bierschen Stauung. Die Paracentese rechnet S. zu den schmerz- 
stillenden und nicht zu den lebensrettenden Operationen. Bei der Behandlung 
der akuten und chronischen Mittelohreiterung empfiehlt er die Borsäure- 
behandlung nach Bezoldschen Grundsätzen und spricht gegen die in den 
letzten Jahren vielfach geübte Tamponade des Gehörgangs. Der Vortrag 
schliesst mit den Worten: Hoffentlich sind bald die Zeiten vorüber, wo einer- 
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seits ungefährliche ÖOhreiterungen unnötigerweise einem eingreifenden, viel 
Zeit. Geld und Blut erfordernden Operationsverfahren unterworfen werden 
und wo andererseits die gefährlichsten Formen dieser Affektion entweder ganz 
vernachlässigt oder aber in Verkennung der tatsächlichen Verhältnisse so lange 
mit Anwendung ungeeigneter Mittel vom Arzt behandelt werden, bis derselbe 
plötzlich der totbringenden Komplikation sich hilf- una wehrlos gegentber- 
gestellt sieht. Oppikofer. 
7x. Reissmann, Rudolf, Dr., Brünn. Ein Fall von rezidivierendem Herpes zoster 
haemorrhagicus im Verlaufe der akuten eitrigen Mittelohrentzüändung. M. 
f. ©. 1907, Nr. 11. 

Es handelte sich um Auftreten hämorrhagischer Blasen am Trommelfell 
und im Gehörgang mit starker Schmerzhaftigkeit im Verlaufe einer akuten 
Otitis media zum ersten Male im Jahre 1904; das zweite Mal im Jahre 1907, 
diesmal gleichzeitig mit einem Herpes zoster der linken Regio cubitalis. Auch 
diesmal endigte die Affektion mit Ubergang in eine akute Otitis. 

Wittmaack. 
"79. Giradenigo, Turin. Uber die Paralyse des N. abducens bei Otitis. 

Es existiert ein typisches Krankheitsbild, das im wesentlichen durch 
eitrige akute Mittelohrentzindung, intensive Schmerzen, namentlich in der 
Schläfen-Scheitelbeingegend der erkrankten Seite und durch Paralyse des 
N. abducens derselben Seite charakterisiert ist. In Ausnahmefällen kann das 
Krankheitsbild durch Akutwerden einer chronischen eitrigen Mittelohrentzündung 
hervorgerufen werden. In ungefähr der Hälfte der Fälle können accessorische 
Symptome vorhanden sein, die von einer Reizung des Trigeminus und des 
Oculomotorius oder der Gehirnhäute abhängen. Als Komplikationen treten 
zuweilen reaktive Mastoiditis und umschriebene, auf den Sinus sigmoideus 
beschränkte extradurale Läsionen auf. 

Gewöhnlich tritt vollständige Heilung ein und nur selten erfolgt der 
Tod mit Symptomen der diffusen eitrigen Leptomeningitis, Der pathologisch- 
anatomische Prozess besteht in einer Ausbreitung der eitrigen Infektion der 
Trommelhöhle auf die Pyramidenspitze auf dem Wege der peritubären pneuma- 
tischen Räume und des Canalis caroticus. Der Abducens wird an der Pyra- 
midenspitze angegriffen, gleich nach dem Durchtritte aus der Dura mater. 
Es handelt sich also um eine auf die Pyramidenspitze beschränkte Osteitis 
und eventuell um eine entsprechende Pachymeningitis. Die extradurale Lokali- 
sation des Leidens erklärt den gewöhnlichen gutartigen Verlauf der Krank- 
heit. In einzelnen Fällen aber tritt umschriebene seröse oder auch diffuse 
eitrige Leptomeningitis auf. 

Nicht alle Fälle von Abducenslähmung, die im Verlaufe einer Otitis 
auftreten, gehören dem beschriebenen klinischen Bilde an. Gewisse Formen 
derselben hängen von verschiedenen pathogenetischen Ursachen ab; unter 
diesen sind die am häufigsten vorkommenden die extraduralen tiefen Abszesse 
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am oberen Rande der Pyramide, die sich gegen die Spitze derselben aus- 

debnen und die diffusen osteomyelitischen Prozesse des pneumatischen Mantels 

des Schläfenbeins, welche die Felsenspitze erreichen. Derartige Fälle gehören 

natürlich nicht zu den typischen und es muss dementsprechend die Prognose 

und Therapie in denselben sich verschieden gestalten « Zarniko. 

80. Luc. Akute Mastoiditis, kompliziert mit Abducenslähmung bei einem Diabetiker. 
— Andauernde profuse Eiterung aus der Paukenhöhle und Bildung einer 
tiefen Cervicalphlegmone nach der Aufmeisselung. — Versiegen der Eiterung 
und Heilung der Augenmuskellähmung nach der Radikaloperation. Annales 
des maladies de l’oreille etc., Bd. 34, Heft 3. 

In dem Umstand, dass die sechs Wochen lang bestehende Abducens- 
lähmung zugleich mit der fast 5 Monate währenden Mittelohreiterung sehr 
schnell nach der Radikaloperation verschwand, glaubt Verf. eine Bestätigung 
der Theorie von Terson zu sehen, wonach die Abducenslähmung im Gefolge 
von Öhreiterungen zustande käme durch Fortleitung der Infektion von der 
Paukenhöhle auf den Nerven durch Vermittlung des Canalis caroticus. 

Grünberg. 
81. Grivot. Akute Mittelohreiterung. — Bezoldsche Mastoiditis. — Abducens- 
lähmung. Annales des maladies de l'oreille etc., Bd. 34, Heft 3. 

Als Ursache für die Abducenslähmung scheint Verf. in seinem Falle 
am ehesten eine zirkumskripte Leptomeningitis annehmen zu dürfen. Es be- 
stand die von Gradenigo beschriebene Trias: akute Mittelohreiterung, 
Abducenslähmung, Schmerzen in Stirn und Schläfe. Die Lumbalpunktion 
ergab Vermehrung der Lymphocyten, Ca. 31/, Monate nach der Aufmeisselung 
des Warzenfortsatzes und Eröffnung eines unter dem Sterno-cleido liegenden 
Senkungsabszesses war die Abducenslähmung geschwunden. Grünberg. 


82, Buys, E., Brüssel. Über Mastoiditis. Allgemeine Wiener med. Zeitung, Nr. 4, 
1908. 

Bei einem 6 Monate alten Kinde beobachtete B. neben akuter Mastoi- 
ditis mit subperiostalem Abszess komplette Fazialisläihmung, welche 6 Tage 
nach der Eröffnung des Antrums verschwunden war, 

Ferner teilt B. einen Fall von Mastoiditis (Bezold) bei einem Kinde 
von 15 Jahren mit. Beinahe schmerzlose Entwicklung, Operation, Heilung. 

Wanner. 
*33. Mygind, Holger, Kopenhagen. Die Indikationen für Aufmeisselung des Processus 
mastoideus nach Schwartzes Methode bei akuter Mittelohreiterung. 

Die einfache Aufmeisselung ist in solchen Fällen indiziert, wo eine akute 
Mittelohreiterung im Begriff ist, den Inhalt der Schädelhöhle anzugreifen oder 
schon angegriffen hat, oder wenn eine akute Mittelohreiterung sich aufs 
Labyrinth fortpflanzen will, oder wenn sie eine Osteitis im Proc. mast. hervor- 
gerufen hat. Verf. bespricht in eingehender Darstellung die Symptomatologie 
und Diagnostik der soeben angeführten Zustände. Zarniko. 
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°s4. Zeronit, Karlsruhe. Die ausbleibende Granulationsbildung nach der Aufmeisselung 
des Warzenfortsatzes. 

In sehr seltenen Fällen bleibt nach der einfachen Aufmeisselung des 
Warzenfortsatzes eine zur Ausfüllung des Defektes genügende Granulations- 
bildung aus Es bedeckt sich vielmehr die Operationshöhle mit einem kärg- 
lichen Granulationspolster. über dieses schiebt sich vom Rande her eine wenig 
widerstandsfähige Epidermisdecke hinüber. Einzelne Partien können dabei 
unbedeckt bleiben und fortdauernd sezernieren. 

Verf. hat in der Zeit seiner Karlsruher Tätigkeit drei derartige Fälle 
beobachtet und diese geben ihm Anlass, den Ursachen der Anomalie nach- 
zugehen und Vorschläge zu ihrer Verhütung und Beseitigung zu machen. 

Dabei kommt freilich nicht sehr viel heraus. Verf, glaubt, dass es 
sich um eine Disposition handle, die aber nicht näher definiert werden könne. 
Sie sei nicht allgemeiner, sondern lokaler Natur. Vielleicht spielten klima- 
tische Verhältnisse eine Rolle. 

Zur Verhütung solle man versuchen, die granulationsbildende Tendenz 
der Weichteile (Haut und Periost) auf jede Weise zu begünstigen, nicht aber 
dürfe man durch wiederholte Auskratzungen die Wundhöhle vergrössern und 
auf diese Weise die Sachlage verschlimmern. Sehr nachahmenswert sei das 
Vorgehen Wincklers, den Defekt plastisch durch Hineinlegen von Haut- 
lappen zuzudecken. Zarniko. 
*s;, Hessler, Halle a/S. Uber einen Fall von akuter Mittelohreiterung bei einem 

sporadischen Falle von übertragbarer Genickstarre. 

Als bemerkenswerte Eigentümlichkeiten seines Krankheitsfalles hebt Verf. 
folgende hervor: 1. Die Krankheit stammte nicht von dem als bekannt er- 
krankten linken, sondern von dem nicht bekannt erkrankten rechten Ohre 
her. 2. Ansteckung anderer Kinder fand nicht statt. 3. Ausgesprochenes 
»Geräusch des gesprungenen Topfes« bei der Perkussion des kranken rechten 


Warzenfortsatzes. — Sorgfältige Zusammenstellung der bisher beschriebenen 
mit akuter Mittelohrentzündung kombinierten Fälle von epidemischer Genick- 
starre. Zarniko. 


*&6. Blake, Clarence John, Harvard Universität. Über Primärheilung bei Warzen 
fortsatzoperationen. 

Soweit aus der etwas unbeholfenen Ausdrucksweise, die dem deutsch- 
schreibenden Amerikaner gewiss nicht zum Vorwurf gemacht werden soll, 
entnommen werden kann, geht Verf. darauf aus, eine Primärheilung dadurch 
zu erzielen, dass er nach gründlichster Entfernung alles Krankhaften sich 
den Knochendefekt mit Blut anfüllen lässt. Dieses muss gegen neue Infektion 
geschützt werden und deshalb verlangt er, dass auch die Paukenhöhle gründlich 
gereinigt und durch den äusseren Gehörgang drainiert werde. — Das ge- 
ronnene Blut soll nicht allein Füllmasse sein, sondern auch in seinem Serum 
ein Abwehrmittel besitzen, das wenigstens 48 Stunden nach dem Gerinnen 
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noch wirksam bleibt. — Verf. gibt an, es im Laufe der Jahre auf diesem 

Wege bis zu 50°/, Primärheilungen gebracht zu baben. (Wenn sich Ref. 

recht erinnert, hat bereits vor mehr als 20 Jahren Schede die Ausfüllung 

von Knochenwundhöhlen mit dem »feuchten Blutschorf« empfohlen, wogegen 

damals v. Bergmann heftig opponierte.) Zarniko. 

*87. Bar, L., Nizza. Otitis media suppurativa mit Mastoidsymptomen und infektiösem 
Pseudorheumatismus rhinopharyngealer Herkunft. Beitrag zur Paratuber- 
kulose (Goncet-Leriche). 

Die nach Ansicht des Ref. ganz mangelhafte und unvollkommene Kranken- 
geschichte seines Falles findet Verf. »wirklich sehr interessant und der Be- 
achtung wert«. Den Krankheitsfall hält er für »einen der interessantesten 
auf dem Gebiete der Otorhinologie«. Der Beweis dafür wird nicht erbracht, 
vielmehr verliert sich Verf. in ganz phantastischen und wunderlichen Be- 
hauptungen, die wiederum nicht bewiesen werden. Man wird es begreiflich 
finden, wenn Ref. sich ein näheres Eingehen auf die gekennzeichneten Aus- 
führungen versagt. Zarniko. 


b) Chronische Mittelohreiterung. 
88. Beyer, Hannover. Über einen Fall von Cholesteatom. (Aus dem Garnisonlaz. 
Celle) Münchn. med. Wochenschr. 1908, Nr. 7. 

2 Fälle von Cholesteatom mit wandständiger Perforation vorn oben und 
1 Fall mit zentraler Perforation. Die letztere im Gegensatz zu der ersteren 
sehr seltene Lokalisation hat Ref. ebenfalls einmal beobachtet. Der Verf. 
steht auf dem Standpunkt, zu operieren, sobald die Diagnose Cholesteatom 
gestellt ist. Hat er denn die konservative Behandlung bei Cholesteaton gar- 
nicht versucht? 

Beyer erklärt seine Soldaten nach geheilter Radikaloperation bei gutem 
Gehör für dienstfähig. Ref. hält dies nicht für unbedenklich, da die Mann- 
schaften zum Baden kommandiert werden und das Eindringen von Wasser 
Rezidive hervorrufen kann. Ausserdem ist die Widerstandsfähigkeit gegen 
starke Schalleinwirkungen bei fehlendem Trommelfell beeinträchtigt. 

Scheibe. 
89. Hansen, Hamburg- Altona. Ein Fall von Cholesteatoma verum des Ohres. 
Münchn. med. Wochenschr. 1908, Nr. 12. 

Der Patient hatte seit dem 14. Lebensjahre häufig heftige linksseitige 
Kopfschmerzen, seit dem 24. Lebensjahre linksseitiges Sausen, im 31. Lebens- 
jahre Schwerhörigkeit links bemerkt, im 37. Lebensjahre linksseitige Fazialis- 
lähmung, im 42. Jahre erste otoskopische Untersuchung. Dabei Farbe des 
linken Trommelfells von oben und ebenso anliegende Partie der Attikwand 
auffallend grau, Hörweite für Flüstersprache 30—40 cm, 2 Jahre später zum 
erstenmal Ausfluss, der ohne Schmerzen eintrat und fötid war. Vorn oben 
grosser Polyp. Nach einiger Zeit subperiostaler Abszess an der Schläfen- 
schuppe. Bei der Operation Fistel daselbst und im Aditus bohnengrosses 
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Cholesteatom, welches mehrere Ausläufer zeigte, Dura der mittleren und 
hinteren Schädelgrube blossgelegt, sowie das Labyrinth usuriert und zur 
Sequesterbildung geführt hatte. 

Die Annahme des Verf.s, dass es sich um ein Cholesteatoma verum 
gehandelt habe, dürfte bei dem verdächtigen Trommelfellbefund und dem 
Umstand, dass der Ausfluss gleich im Beginn fötid war, einigen Zweifeln be- 
gegnen. Möglicherweise trifft hier für die Entstehung die Bezoldsche Er- 
klärung zu. Scheibe. 
*90. Haike. Berlin. Zur Kenntnis des Cholesterins und seiner Derivate in den Pseudo- 

cholesteatomen des Ohres. 

Ein chronischer Entzündungsprozess geringeren Grades des die Matrix 
tragenden Gewebes, des Periosts, des Knochens oder der noch vorhandenen 
Schleimhaut erzeugt die abnormen Wachstumsvorgänge, die zur Cholesteatom- 
bildung führen; der erhöhte Cholesteringehalt der Epidermismassen scheint 
eine Folge der veränderten Lebensvorgänge in den Zellen der Matrix zu sein. 

Zarniko. 
*yl. von zur Mühlen, A. Riga. Elf Jahre Nachbehandlung der Totalaufmeisse- 
lungen ohne Tamponade. 

Verf. hat mit der tamponlosen Nachbehandlung durchweg günstige Er- 
fahrungen gemacht, insbesondere weder Cholesteatomrezidive noch unliebsame 
Verwachsungen und Membranbildungen beobachtet. Auch glaubt er, dass die 
Beeinträchtigung der Funktion nach der tamponlosen Nachbehandlung ge- 
ringer ist, als nach der Nachbehandlung mit fester Tamponade. Zarniko. 
*y2. Ferreri, Rom. Verschluss der Ohrtrompete bei der Radikalbehandlang der 

Attikus- und Antrumeiterung. 

Verf. sucht nach der Totalaufmeisselung Tubenverschluss durch Galvano- 
kauterisation der Pars ossea tubae zu erzielen. Etwas verworren sind die 
Ausführungen über die Rolle der Tube bei der Entstehung der Mittelohr- 
entzündungen; falsch ist die Angabe, dass der knöcherne Teil der Tube »ein 
geschichtetes, drüsenarmes Plattenepithel« habe. — 2 Krankengeschichten 
sollen die Zweckmälsigkeit des Vorgehens des Verf.s beweisen. Zarniko. 
93. Passow, A., Prof.. Berlin. Über den Verschluss der Knochenwunden nach Antrum- 

operationen. Passows Beiträge I. 1, 2. 

Um Entstellungen oder ausbleibende Heilungen nach Antrumoperationen 
zu verhüten, empfiehlt P. Erhalten des Periostes und primäre Vernähung der 
Hautperiostwunde, wenigstens im oberen Teile der Wunde. »Der primäre 
Verschluss, zum mindesten der oberen Hälfte der Haut-Periostwunde gewähr- 
leistet bei normalem Verlauf nahezu mit Sicherheit nicht nur schnelle Heilung, 
sondern auch gute Vernarbung.« Einfach und sicher ist es auch, bei allen 
unschönen Knochennarben das Warzenfortsatzperiost zur Ausheilung zu be- 
nutzen. (Spaltung der Hautnarbe bis auf den Knochen, Abhebelung und 
Vereinigung der Periostlappen über der Knochenwunde.) | 
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Auch Knochendefekte im Schädel lassen sich durch Periost mit wider- 
standsfähiger Narbe bedecken. Brühl. 


+94. Goerke, Breslau. Die Vorhofswasserleitung und ihre Rolle bei Labyrinth- 
eiterungen. 

Verf. schildert ausführlich einen Krankheitsfall von doppelseitiger Mittel- 
ohreiterung, bei dem sich im Anschluss an die beiderseitige in einer Sitzung 
vorgenommene Totalaufmeisselung eine in 8 Tagen zum Tode führende eitrige 
Leptomeningitis entwickelte. Die mikroskopische Untersuchung lehrte, dass 
die Infektion durch die beiden Fenster (bei der Operation war der Stapes 
luxiert worden) auf das Labyrinth und von hier durch die Vorhofswasser- 
leitung zur Schädelhöhle vorgeschritten war. 

Seine epikritischen Beobachtungen führen den Verf. zu dem Ergebnis, 
dass der hier zum erstenmale völlig einwandfrei konstatierte Weg der Aus- 
breitung höchst selten beschritten wurde. Wenn das Gegenteil behauptet 
würde (wie z. B. von Boesch. Zeitschr, f. Ohrenheilk. 50), so lägen mangel- 
hafte Untersuchungen und falsche Schlüsse vor (vgl. hierzu auch das Referat 
über eine Arbeit Isemers [112)). 3 7 Zarniko. 


*95, Winckler, E., Bremen. Die Freilegung des Fazialis als Voroperation für einige 
Eingriffe in der Gegend der Mittelohrräume. 

In manchen Fällen kann es wünschenswert sein, den N. facialis am 
Foramen styloid. aufzusuchen und in seinem peripheren Verlaufe freizulegen, 
nämlich 1. bei der Totalaufmeisselung, wenn der Fallopische Kanal durch 
kariöse Prozesse unterminiert ist und für deren operative Inangriffnahme eine 
temporäre Verlagerung des Nerven aus seinem Kanal wünschenswert wäre; 
2. bei Eiterungen unterhalb der Spitze des Warzenfortsatzes, die sich bis an 
den hinteren Rand des Unterkiefers erstrecken; 3. für die Freilegung des 
Bulbus venae jugularis. — Eine genaue Besprechung der Topographie des 
Fazialisverlaufs (z. T. nach eigenen Untersuchungen) und Beschreibung der 
vom Verf. befolgten Operationsmethode erhöhen den Wert der originellen 
Arbeit. Zarniko. 


*96. Panse, R., Dresden - Neustadt. Labyrintherscheinungen während der Ohr- 
operationen. 

Bei der Freilegung der Mittelohrräume, besonders wenn es dabei zur 
Verletzung des Labyrinths kommt, kann man häufig sehr interessante Beob- 
achtungen machen. Bei Druck auf den Bogengang weichen die Augäpfel 
meist nach der gesunden Seite ab, aber in ganz verschiedener Weise, bald 
zuckend, bald langsam, bald hart in die Ecke eingestellt, bald beide Aug- 
äpfel verschieden. Die Beobachtung. dieser Erscheinungen sind geeignet, 
unsere Kenntnis der Labyrinthfunktionen zu fördern und vor gefährlichen 
Verletzungen bis zu einem gewissen Grade zu schützen. Sie treten ebenso 
sicher ein, wie Zucken des Gesichtsnerven bei seiner Berührung. Zarniko. 
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9%. West, Ernst ©. und Scott, Sydney. Operative Chirurgie der Labyrinthitis. 
Erfahrungen bei 30 Fällen. Proc. of the Roy. Soc. of Med. Otol. Section 
Vol. I, Nr. 6. 

Nach Besprechung der bisherigen Arbeiten geben die Vfi. eine genaue 
Beschreibung der Anatomie des Labyrinths, der Krankheitserscheinungen und 
besonders der Ausbreitungswege der Infektion. In neun von den 30 Fällen 
waren keine Labyrintherscheinungen vorhanden, aber in den meisten war 
Schwindel, Erbrechen und Taubheit ausgesprochen. Ohrensausen wurde nur 
in 3 Fällen geklagt, heftiger Schmerz in der Tiefe des Ohres in 4, ebenso 
Kopfschmerz in 4 Fällen. Die Temperatur und der Puls war in keinem 
Falle charakteristisch. Spontaner Nystagmus wurde nicht beobachtet. 

Die Vff. sind der Ansicht, dass das Labyrinth immer operiert werden 
sollte, wenn eine Labyrintheiterung diagnostiziert werden kann. 

In allen Fällen, in welchen Schwindel vorhanden war zur Zeit der 
Operation, wurde der Patient vollständig von demselben befreit. In keinem 
Fall trat nach der Operation dauernde Fazialislähmung auf. Obwohl die 
Mortalität 17°/, betrug, wurde nur in 3 Fällen angenommen, dass die 
Operation die Todesursache war. | Hunter Tod. 
*98. Uffenorde, W., Göttingen. Beiträge zur Indikation der Labyrintheröffnung 

bei komplizierter Mittelohreiterung und neue Vorschläge für die Labyrinth- 
operation. 

Zunächst erörtert Verf. eingehend die Frage: Wann müssen wir bei 
einer mit Labyrinthitis komplizierten Mittelohreiterung nach totaler Freilegung 
der Mittelohrräume auch das Labyrinth eröffnen? Bekanntlich stehen stets 
in dieser Frage zwei Parteien gegenüber. Die einen (Hinsberg) wollen 
aktiv vorgehen: man soll beim Verdacht auf Labyrinthbeteiligung die 
Labyrinthwand mit Sonde und Tupfer sorgfältig auf die Anwesenheit von 
Fisteln oder kranken Stellen absuchen; die andern (Friedrich, Zeroni, 
Heine) warnen vor zu frühzeitiger Insultierung der Labyrinthwand, sie 
warten zunächst den Erfolg der Totalaufmeisselung ab und begeben sich erst, 
wenn die Labyrinthstérungen fortbestehen, an die Inangriffnahme des Laby- 
rinths. Der Verf. schliesst sich diesen Autoren an. Ist die Eröffnung indi- 
ziert und beschlossen, dann soll sie so ausgiebig als möglich geschehen. 
Hierzu empfiehlt er ein Operationsverfahren, das er in zwei Fällen mit gutem 
Erfolg angewandt hat, und dessen Eigentümlichkeit darin besteht, dass der 
Fazialis in weiter Ausdehnung aus seinem Kanal herausgemeisselt wird, 
wonach dann unbehindert unter Leitung der Sonde das Labyrinth nach allen 
Richtungen hin eröffnet und ausgeräumt werden kann. 2 ausführliche Kranken- 
geschichten nebst Epikrise. Zarniko, 
99. Lange, W.A., Berlin. Beiträge zur pathologischen Anatomie der vom Mittelohr 

ausgehenden Labyrinthentzündungen. Passows Beiträge. I, 1, 2. 

L. hat 15 Felsenbeine von 14 Fällen von Labyrinthentzündung der 

Charité-Ohrenklinik histologisch untersucht und teilt dieselben nach seinen 
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Befunden in 4 Gruppen. »Die 1. Gruppe umfasst 3 Fälle, in denen die 
Labyrinthinfektion vom Mittelohr aus ohne gröbere Zerstörung der trennenden 
Gebilde erfolgt ist.< »Die 2. Gruppe besteht aus 6 Fällen, bei denen sich 
mehr oder minder grosse Zerstörungen an der Labyrinthkapsel oder an den 
Fenstern vorfinden.< »Die 3. Gruppe besteht aus 2 Fällen, bei denen sich 
neben alten Labyrinthveränderungen schwere, frische entzündliche Prozesse 
vorfinden.« »Die 4. Gruppe enthält 4 ausgeheilte Labyrinthentzündungen.« 

Nach den sehr exakten histologischen Untersuchungen, deren Einzelheiten 
aus dem Original ersehen werden müssen, unterscheidet L. Fälle mit ein- 
oder mehrfachen primären Einbrüchen vom Mittelohr ins Labyrinth und solche 
mit primären Einbrüchen und sekundären (als Folge des älteren primären 
Einbruchs) Durchbrüchen der Fenster. 

Mehrfache primäre Einbrüche fanden sich 6mal an beiden Fenstern, 
an mehreren Bogengängen, am lat. Bogengang und beiden Fenstern. Einfache 
oder mehrfache primäre Einbrüche und sekundäre Durchbrüche sind 5 mal 
vorhanden (lat. Bogengang und ovales Fenster, lat. Bogengang und beide 
Fenster, binterer oder ob. Bogengang und ovales Fenster). 

Der primäre Einbruch erfolgte 9mal an den Bogengängen, 4mal an 
den Fenstern, 1mal an dem lat. Bogengaug und den Fenstern. 

Von vielen Einzelheiten möchte ich noch hervorheben, dass L. in allen 
Fällen, in denen »eine Nekrose des membranösen Labyrinths« vorlag, den 
Ductus endolymph. erkrankt fand, ferner, dass 8mal sich Abszesse in der 
Tiefe des inneren Gehörganges fanden, die Nekrose der Labyrinthkapsel 
herbeiführen können; der N. VII war nur in 1 Falle beteiligt. Brühl. 
*100. Zemann. Wien. Zirkumskripte Labyrinthnekrose. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles. Zarniko. 
*101. Lange, V., Kopenhagen. Eine unsichere Diagnose. 

Nach einem Lobeshymnus auf Schwartzes Verdienste um die Mastoid- 
operation, dessen Zugehörigkeit zum Thema nicht recht ersichtlich ist, schildert 
Verf. einen Krankheitsfall von rezidivierender chronischer Mittelohreiterung, 
bei dem er wegen Auftretens von Schmerzen, Schwindel, Erbrechen und 
Fazialisparalyse die einfache Aufmeisselung ausführte. Im Warzenteil fand 
sich nirgends Eiter, »ein Antrum mastoid. liess sich nicht nachweisen.e — 
Alle Erscheinungen verloren sich bald nach der Operation und Verf. ist ge- 
neigt, sie auf eine Influenza zurückzuführen und ausser Zusammenhang mit 
der Ohrerkrankung zu setzen. Vielleicht hat bei ihrem Zustandekommen auch 
ein »Knocheustückchen« eine Rolle gespielt, das kurze Zeit nach der Operation 
in Granulationen eingebettet mit diesen weggenommen wurde. (Eine Be- 
schreibung des Knochenstückchens fehlt. War es ein Sequester? Dieser 
hätte doch bei der Mastoidoperation gefunden werden müssen! Oder war es 
ein zurückgebliebener mit dem Meissel abgesprengter Knochensplitter? D. Ref.) 

Zarniko. 
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c) Cerebrale Komplikationen. 
*102. Stenger, Königsberg i. Pr. Zur Diagnose extraduraler otogener Abszesse. 

Bei einem 45jährigen Manne traten 2 Monate nach Ablauf einer 
Mittelohreiterung subjektive Beschwerden (heftige Schmerzen in der Hinter- 
haupt-, Schläfen- und Scheitelgegend) auf, die im Verein mit unbestimmten 
objektiven Anzeichen (Schwellung hinter dem Warzenfortsatze, Druckschmerz- 
haftigkeit) auf ein otogenes intrakranielles Leiden schliessen liessen. Die 
Operation deckte einen grossen extraduralen Abszess im Bereich der hinteren 
Pyramidenfläche auf. Heilung. 

Auf Grund dieses und weiterer aus der Literatur zusammengetragener 
Fälle kommt Verf. zu dem Schlusse: Bei nicht mehr nachweisbarer Ohr- 
eiterung mag das Vorhandensein eines extraduralen Abszesses noch inbetracht 
gezogen werden, wenn 1) die Beschaffenheit des Trommelfelles auf eineu ab- 
gelaufenen Krankheitsprozess schliessen lässt, 2) die augenblicklich bestehenden 
Beschwerden sich noch mit einer überstandenen Ohreiterung in Verbindung 
bringen lassen, 3) wenn aus der Art und dem Verlauf der Ohreiterung das 
Vorhandensein einer grösseren Eiteransammlung sich vermuten lässt, 4) wenn 
die Symptome derart sind, dass eine andere Komplikation sich ausschliessen 
lässt. Zarniko. 


*103. Trifiletti, Neapel. Ein Fall von otogenem axtraduralem Abszess. 


104. Gobiet, J. Beiträge zur Hirnchirurgie. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 4, 1908. 
V. Otitischer Schläfenlappenabszess, geheilt durch Trepanation. 
Bei einer 20jährigen Patientin war, nachdem vor 4 Wochen Reissen 
im rechten Ohre verspürt worden war, Schüttelfrost, hohes Fieber, wieder- 
holtes Erbrechen und Kopfschmerz aufgetreten. Erst zirka 5 Wnchen nach 
Beginn begann im Anschluss an einen Wildeschen Schnitt Ohreiterung. 
Vor der Operation: Temperatur 39.8, Puls 56, stark benommenes 
Sensorium, ausserdem linkseitige Fazialislihmung. Bei der Inzision in den 
Schläfenlappen entleerten sich aus der Tiefe von zirka 1 cm 2 Esslöffel 
dicken Eiters. Einführung eines Drains und eines Jodoformgazestreifens. 
Der Puls war vom 2. Tage auf 84—92 gestiegen. Nach 3 Wochen war 
von der Fazialislähmung nichts mehr festzustellen, nach 7 Wochen ist die 
Wunde bis auf eine kleine Fistel geschlossen, welche nach einem Jahre noch 
fortbesteht, ebenso die Obreiterung. Bei der Wiedereröffnung fand sich ein 
kleiner Knochensequester ; nachher völlige Heilung. Wanner. 
105. Luc, H. Linksseitiger otitischer Hirnabszess diagnostiziert und eröffnet. — Tod 
nach einem Monat an Infektion des Ventrikels. Annales des maladies de 
Yoreille. Bd. 34, Heft 1. 
105a. Luc, H. Otitischer Abszess des Temporallappens an den Ventrikel grenzend. 
— Infektion des Ventrikels trutz Eröffnung des Abszesses. — Tod an all- 


gemeiner Lepto-Meningitis. — Gehirnsektion. Annales dex maladies de 
l'oreille. Bd. 34, Heft 2. 
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105b. Gibert. Ein Fall von rechtsseitigem Temporallappenabszess im Anschluss an 
chronische Mittelohreiterung — Operation — Heilung. Annales des maladies 
de Toreille. Bd. 34, Heft 2. 
Der Inhalt der 3 kasuistischen Arbeiten wird durch den Titel hin- 
reichend wiedergegeben. Grünberg. 


*106. Konietzko, P., Bremen: Ein Fall von rechtsseitigem Schläfenlappenabszess 
kumbiniert mit Labyrinthfistel mit Ausgang in Heilung. 


*107. Just, H., Dresden. Zur Kasuistik der otogenen Hirnabszesse. 

Ein Fall; durch Operation geheilter rechtseitiger Schläfenlappenabszess. 
Epikrise. Zarniko. 
*108. Heimann. Warschau. Diagnose des otitischen Hirnabszesses. 

Eine sich über 44 Seiten erstreckende, eingehende, lehrbuchmälsige 
Darstellung des Gegenstandes ohne eigene Zutaten. Zarniko. 
*109. Wittmaack. Greifswald. Ein rechtsseitiger Schläfenlappenabszess mit Aphasie 

bei einem Rechtshander. 

Sehr interessante Krankengeschichte. Durch die Aphasie des Pat. ver- 
anlasst, nahm Verf. an, dass es sich nicht um einen Abszess im rechten 
Schläfenlappen (dagegen schien auch die bei der Totalaufrieisselung konstatierte 
gute Beschaffenheit der Dura über dem Tegmen zu sprechen), sondern um 
einen metastatischen Abszess im linken Schläfenlappen handele. Trepanation 
auf der linken Seite, vergebliches Suchen nach dem vermuteten Abszess. 
Der bald danach eintretende Exitus verhinderte die Exploration des rechten 
Schlifenlappens intra vitam. So musste die Aufdeckung des hier vorhandenen 
Abszesses der Sektion vorbehalten bleiben. Zarniko. 
*110. Fridenberg, Percy, New-York, Uber den diagnostischen und prognostischen 

Wert der Augensymptome bei den otitischen Erkrankungen des Hirns. 

Bericht über die Augensymptome bei 79 Fällen von intrakraniellen 
Komplikationen, die sich unter 19129 Ohrkranken der New-York Eye and 
Ear Infirmary während der letzten beiden Jahre vorfanden. Esergibt sich daraus, 
dass Veränderungen am Sehnerven bei allen intrakraniellen Erkrankungen 
fehlen können, aber auch vorkommen bei allen möglichen Komplikationen mit 
Ausnahme des unkomplizierten Extraduralabszesses. Die einseitige stärkere 
Ausprägung der Sehnervenerkranknng beweist gewöhnlich nichts. Prognostisch 
wichtig kann das Fehlen von Neuritis bei Thrombose sein, da sie bei des Verf. 
5 tödlich verlaufenden Fällen niemals vermisst wurde. — Alles in allem be- 
stätigen die Resultate den Körnerschen Satz, dass das Vorhandensein oder 
Fehlen von Veränderungen im Angenhintergrunde für die Diagnose und 
Prognose bei intrakraniellen Komplikationen wertlos sei. Zarniko. 
111. Peterson, D. R. Gckreuzte Abduzenslähmung in einem Falle von Kleinhirn- 

abszess. Proc. of the Roy. Soc. of Med. Otol. Sektion. Vol. I, Nr. 6. 

Ein Kleinhirnabszess wurde bei der Operation vor dem Sinus aufgefunden 

und drainiert. Ungestörte Heilung. Vor der Operation bestand optische 
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Neuritis auf beiden Seiten und deutliche Schwäche des Mus. rect. ext. der 
entgegengesetzten Seite. Nach der Operation gingen die Augenerscheinungen 
allmählieh zurück. Hunter Tod. 


*112. Jsemer, Halle a.S. Zur Ätiologie des otitischen Kleinhirnabszesses. 

Den 3 bis dahin in der Literatur beschriebenen Fällen von Fortleitung 
einer Labyrintheiterung in das Schädelinnere auf dem Wege des Aquaeductus 
vestibuli reiht Verf. einen vierten Fall an. In diesem war es im Anschluss 
an eine chronische Mittelohreiterung mit zerfallendem Cholesteaton zur Ent- 
wickelung eines Kleinhirnabszesses gekommen. Und zwar waren die Keime 
durch einen Defekt im Promontorium, der durch granulöse Paukenschleimhaut 
verdeckt war, aus der Paukenhöhle ins Labyrinth gelangt, hatten hier aus- 
gedehnte Zerstörungen bewirkt und waren dann auf dem präformierten Wege 
des Aquaeductus vestibuli zur Schädelhöhle gewandert. Durch die mikro- 
skopische Untersuchung konnte festgestellt werden, dass der Aquaedukt in 
seiner ganzen Ausdehnung seiner Auskleidung beraubt und dass auch seine 
Knochenwandung in geringem Umfange bereits nekrotisch war. Zarniko. 
113. Claoué. Eitrige otogene Meningitis. Annales des maladies de l’oreille etc. 

Bd. 34, Heft 2. 

An der Hand eines einschlägigen Falles beleuchtet Verf. die diagnostischen 
Schwierigkeiten der otogenen Meningitis und glaubt gerade deswegen die 
berichteten chirurgisch-therapeutisehen Erfolge bei wirklicher diffuser eitriger 
Lepto-Meningitis sehr skeptisch ansehen zu müssen. Grünberg. 


d) Erkrankung der Blutleiter. 
*114. Brieger, Breslau. Über die Abhängigkeit otogener Allgemeininfektionen von 
Veränderungen der Hirnblutleiter. 

Den vorliegenden Betrachtungen des Verf. liegen 150 Fälle eigener 
Beobachtung von otogenen Allgemeininfektionen zu Grunde. In seiner be- 
kannten, tiefeindringenden, den Gegenstand von allen Seiten beleuchtenden 
und nach allen Richtungen hin verfolgenden, die Übersichtlichkeit durch der- 
artige Abschweifungen zuweilen gefährdenden Darstellungsweise geht Verf. 
zunächst auf die idealen Forderungen ein, die in praxi schwer erfüllbar an 
den Gang der Untersuchung gestellt werden müssen. Eingehend wird 
die Untersuchung des strömenden Blutes (auf Bakteriengehalt, Formelemente), 
die Untersuchung des Thrombus, der Metastasen gewürdigt, die Frage der 
Toxinämie diskutiert. Im Verlaufe seiner Betrachtungen bekennt sich Verf., 
wie schon bei früheren Gelegenheiten, als Gegner der unitarischen Lehre 
Leuterts von dem konstanten Zusammenhange aller otogenen Allgemein- 
infektionen mit Sinusthrombose. »Im Anschluss an akute Mittelohreiterungen 
können Allgemeininfektionen ebensowohl durch Vermittelung einer Sinus- 
thrombose, als dureh direkte Invasion der Erreger im Bereiche des Primär- 
herdes zu Stande kommen. Der charakteristische Verlauf dieser an akute 
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Mittelohrprozesse sich anschliessenden Allgemeiniufektionen wird nicht durch 
eine besondere Form oder Lokalisation der Thrombose bedingt, sondern ist 
wahrscheinlich eine Eigentümlichkeit der diesen Fällen zu Grunde liegenden 
Entstehungsweise der Allgemeininfektion durch direkte Bakterieninvasion. 
Auch bei Allgemeininfektionen, die mit Sinusthrombose kombiniert sind, werden 
nicht alle Erscheinungen der Allgemeininfektion, insbesondere die Matestasen- 
bildung immer durch die Thrombose selbst vermittelt. Sie können anscheinend 
auch unabhängig von dieser durch die in der Blutbahn kreisenden Erreger 
hervorgerufen werden, — Thromben können in alleu Abschnitten des Blut- 
leitersystems dauernd parietal bleiben. Als Ursache des Entstehens und des 
Fortbestandes der Allgemeininfektion können sie nur dann anerkannt werden, 
wenn sie bei eingehender Untersuchung sich so beschaffen zeigen, dass man 
ihnen die Erzeugung einer Allgemeininfektion von dem Charakter der in dem 
betreffenden Falle vorliegenden und die Erregung von Metastasen zutrauen 
kann. Veränderungen der äusseren Blutleiterwanl vermögen das Vorhanden- 
sein wandständiger Thromben nicht sicher anzuzeigen; man darf das Bestehen 
wandständiger Thromben nur dann annehmen, wenn man sie zu Gesicht 
bekommen hat, sie aber selbst dann als selbständig entstandene Ursache der 
Allgemeininfektion nur ansprechen, wenn Eingriffe, die artifiziell wandständige 
Thromben erzeugen können, nicht stattgefunden haben.«e Es wäre wünschens- 
wert, wenn durch eine verfeinerte Diagnostik die Möglichkeit geboten würde, 
die nicht immer harmlose direkte Untersuchung des Blutleitersystems erheblich 
einzuschränken. Damit wäre zugleich auch die Therapie wesentlich ver- 
einfacht. Bei sichergestellter Sinusthrombose ist die operative Elimination 
aller die Infektion vermittelnden Herde von unstreitigem Wert; bei den ohne 
Sinusthrombose zu Stande gekommenen Fällen ist sie wirkungslos, selbst 
wenn das Vorhandensein eines wandständigen Thrombus nachgewiesen wäre. 
— Bei akuten Infektionen rät Verf. mit der Aufmeisselung des Warzen- 
fortsatzes nicht zu schnell bei der Hand zu sein, denn diese könne durch 
Schädigung des Allgemeinbefindens, durch Erschliessung intakter Gewebs- 
gebiete für die Infektion verhängnisvoll werden. — Desgleichen warnt er 
eindringlich vor unnötigen Insultierungen des Sinus. besonders aber vor der 
Unterbindung des Jugularis in Fällen, bei denen sich nicht die Thrombose auf 
Bulbus oder Venenstamm fortgepflanzt hat. Zarniko. 
115. Alexander, G., Priv.-Doz., Wien. Die otitische Sinusthrombose und Pyamie. 
Österreichische Arzte-Zeitung Nr. 1. 1908. (Schluss zu Nr, 28, 1908. cf. 
Ref. 1V. Quartal 1907. 

A. gilt in allen Fällen als oberster Satz, dass jeder erreichbare Thrombus 
entfernt werden muss. Die Fälle mit mehr septischem Charakter sind pro- 
gnostisch schlechter, ebenso ist nach A.s Erfahrung ein Temparaturabfall unmittel- 
bar nach der Operation zur Norm stets ein übles Zeichen; solche Fälle sind 
schon nach 2--3 Tagen von neuerlichem Temperaturanstieg gefolgt. A. tritt 
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für die obligatorische Jugularisausschaltung in allen Fällen von klinisch- 
diagnostizierter Pyämie ein. 

Im ganzen machte A. 45 Jugularisausschaltungen mit 31°/, Mortalität, 
A. glaubt, dass infolge der durch die Jugularis-Hautfistel ermöglichten besseren 
Drainage die Gefahr der Meningitis bei der otitischen Pyämie verringert 
wird. Von 1903—1907 wurde die Jugularisausschaltung und -Fistel obligatorisch 
ausgeführt, seitdem sank die Mortalität auf 22°/, Wanner. 


*116. Kobrak, Breslau. Die Bedeutung anaörob wachsender Bakterien für die Ent- 
stehung von Blutleiterthrombosen. 

Verf. weist auf die Notwendigkeit hin, bei der bakteriologischen Unter- 
suchung chronischer Öhreiterungen auf etwa vorhandene anaërobe Bakterien 
zu fahnden. Solche können im Mittelohr saprophytisch vegetierend, wenn sie 
im Schädelinnern unter ihnen adäquate Lebensbedingungen versetzt werden, 
zu folgenschweren Komplikationen führen. Dieses wird durch zwei ausführlich 
wiedergegebene Krankheitsfälle bewiesen. In beiden lag eine, im Anschluss 
an Cholesteatom der Mittelohrräume aufgetretene Thrombosierung des Sinus 
sigmoidens, des Bulbus und der Vena jugularis vor. In beiden Fällen 
handelte sichs um Erreger, »die im Primärherd überhaupt erst durch anaérobe 
Züchtung in den Vordergrund des Interesses gerückt waren, um dann in 
einem Teile der metastatischen Lokalisationen in Reinkultur zu erscheinen«, 

Zarniko. 
"117. Leutert, Giessen, Die Diagnose der otitischen Sinusthrombose mittelst 
bakteriologischer Blutuntersuchung. 

Den diagnostischen Wert der Probepunktion des Sinus sigmoidens hält 
Vf. im Gegensatz zu Voss und Kramm (Passow) für sehr gering. Es 
wäre deshalb eine Methode mit Freude zu begrüssen, die in zweifelhaften 
Fällen zur Differentialdiagnose verhilft. Eine solche Methode glaubt Vf. in 
der vergleichenden bakteriologischen Untersuchung des Sinus- und des Arm- 
venenblutes gefunden zu haben. 

Werden Streptokokken oder andere pyogene Mikroorganismen im Sinus- 
blut in nennenswerter Anzahl aufgefunden, so ist bei gleichzeitiger Sterilität 
des Armvenenblutes die Diagnose gesichert. Ebenso, wenn im Armvenenblut 
zwar Mikroorganismen vorhanden sind, aber ganz erheblich viel weniger, als 
im Sinusblut. In diesem Falle jedoch ist die Prognose ungünstiger, weil eine 
Verminderung der bakteriziden Kraft des Blutes angenommen werden muss. 
Werden bei alleiniger Untersuchung des Sinusblutes pyogene Bakterien in 
Massen aufgefunden, so ist, wenn der Pat. nicht dicht vor dem Tode steht, 
das Vorhandensein einer Sinusthrombose sicher. Der negative Ausfall der 
bakteriologischen Untersuchung des Armvenenblutes beweist nichts gegen das 
Vorhandensein einer Thrombose, denn in frischen Fällen werden die Bakterien 
durch die bakterizide Kraft des Blutes bald abgetötet. Zarniko. 
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118. Uffenorde, V., Dr. Privatdoz., Göttingen. Ein Fall von otogenor eitriger 
Thrombopblebitis mit symptomlosem Verlauf. M. f. O. 06. Nr. 11. 

Der von Uffenorde mitgeteilte Fall zeichnete sich dadurch aus, dass 
neben der gänzlichen Fieberlosigkeit, die mit Sicherheit während des ganzen 
Verlaufes nachgewiesen wurde, jedes Symptom fehlte, welches auf eine Kom- 
plikation der bestehenden Mittelohreiterung hindeuten konnte. Bei der 
Operation wurde dann ein perisinöser Abszess, und eine ausgedehnte Throm- 
bose des Sinus, mit teilweise eitriger Erweichung des Thrombus aufgedeckt. 

Wittmaack. 
*119. Blau, Görlitz. Kasmistischer Beitrag über fieberlosen Verlauf der otogenen 
Sinusthrombose. 

Bei einem 58jährigen Manne von kräftiger Konstitution wird ein halbes 
Jahr nach dem Beginn einer perforativen Mittelohrentzündung mit schleimig- 
eitriger Absonderung der Warzenteil eröffnet und dabei folgendes gefunden: 
Zellen und Antrum angefüllt mit dickem Schleimeiter, Karies an der Gehör- 
gangswand, Sinusthrombose, extradurale Abszesse in der mittleren und 
hinteren Schädelgrube. Regulärer Verlauf mit Ausgang in Heilung. — Pat. 
hatte während der ganzen Beobachtungszeit nur einmal am 3. Tage nach 
der Operation, 37,5° C. gemessen, sonst höchstens 37,0” C. Zarniko. 
120. Sontag, A., Dr., Berlin. Zur Kasuistik der otogenen Pyänie. M. f. O0. 07 

Nr. 11. 

Mitteilung einiger interessanter Fälle. Der erste Fall heilte trotz vor- 
heriger Schüttelfröste und pyämischem Fieber nach einfacher Eliminierung 
des Cholesteatoms durch Radikaloperation. Verf. spricht sich gegen eine 
Probepunktion aus. Beim zweiten Fall wurde der Sinus bereits kollabiert 
gefunden, die laterale Sinuswand daher aufgeschlitzt und reseziert. Jngularis 
wurde nicht unterbunden, da der Thrombus bulbuswärts solide war. Es 
erfolgte Heilung. Fall 3 war besonders interessant durch das Auftreten einer 
Neuritis optica, die auch nach der Operation noch zunahm. Er wurde eben- 
falls geheilt. Desgleichen der 4. Fall, der sich durch Kombination von 
Kleinhirnabszess mit Sinusphlebitis auszeichnete. Verf. spricht sich bezüglich 
der Genese dieser beiden Komplikationen dahin aus. dass im vorliegenden 
Fall der Kleinhirnabszess das primäre und die Sinusphlebitis das sekundäre 
Leiden war. Wittmaack. 
*121. Uchermann, Christiania. Ein Fall von tédlicher venéser Blutung aus dem 

Gehörgang bei einem Säugling. 

Bei einem 1 jihrigen Kinde beweist ein der Jugularis und dem Meatus 
externus benachbarter Abszess, dass sich aus der arrodierten Jugularis Blut 
durch den Meatus entleert. Pyimie. Exitus nach mehrfachen starken 
Blutungen. | Zarniko. 
*122. Cohen Tervaert, G. D., Haag. Sinusthrombose und Jugularishypoplasie. 

Bei der Operation eines mit pyämischen Erscheinungen erkrankten 
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32 jährigen Patienten zeigte sich neben einem annähernd normal weiten Sinus 
die Jugularis absolut hypoplastisch. Vermutlich ist die durch das Foramen 
condyloid. post. verlaufende Vene vikariirend eingetreten. Zarniko. 

*123. Herzfeld, J., Berlin. Uber einen bemerkenswerten Fall von Sinusthrombose 


mit Stauungspapille und Pulsverlangsamung bei akuter eitriger Mittelohr- 
entzündung, : 


124. Tod, Hunter. Sinusthrombose mit folgender Meningitis (Meningitis serosa), 
Heilung. Proc. of the Roy, Soc. of Med. Otol. Sektion Vol. I. Nr. 5. 
Bei der Radikaloperation wurde die Sinuswand freiliegend gefunden. 
Wenige Tage nachher traten Erscheinungen von Sinusthrombose auf. Die 
Wunde warde wieder gedffnet und der Sinus ober- und unterhalh der Wunde 
obliteriert. 10 Tage später Fazialislihmung auf der entgegengesetzten Seite 
mit Parese beider Musc. recti ext. und optische Neuritis der affızierten 
Seite. Dabei Benommenheit, Kopfschmerz und Abmagerung, Mit der Heilung 
ging die Fazialislähmung zurück, die optische Neuritis der affizierten Seite 
ging ebenfalls zurück, doch trat auf der entgegengesetzten Seite optische 
Atrophie ein mit noch bestehender vollständiger Blindheit. Sonst ist der 
Patient gesund, die Mastoidwunde vollständig geheilt. Autoreferat. 


*125. Jürgens, E., Warschau. Ein Fall von asthenischer Pyohämie. 


22 jähriger Soldat. Rechtsseitige Ohreiterung ohne klinisch nachweis- 
bare Beteiligung des Warzenfortsatzes. Schneller Körperverfall ohne Temperatur- 
steigerung über 37,2° C. Nach 4 Wochen plötzlich Schüttelfrost, heftiges 
Erbrechen, 140 Pulse, Pupillenstarre, Unbesinnlichkeit, Tod, Sektion: 
Meningitis, Herzmuskel schlaff, Leber, Milz, Nieren vergrössert, im Bilute 
Streptokokken. Der Weg der Infektion nicht zu eruieren. Zarniko. 


*126. Miodowski, F., Breslau. Zur Pathologie der Sinusthrombose. 

Bei einem 36jährigen Manne entsteht eine Vereiterung der rechts- 
seitigen Jugulardrüse etwa in der Mitte des Sternocleidomastoideus. Im An- 
schluss daran Periphlebitis und Phlebitis der V. jugularis, Thrombose, die 
sich aufsteigend bis zum Torcular und von hier auf den Sinus longitudinalis, 
den Sinus transversus sinister (4 cm weit) und den Sinus rectus (bis zur V. 
magna Galeni) ausbreitet. Trotz der Ausschaltung eines so erheblichen 
Gefässabschnittes fehlen bedeutendere Stauungserscheinungen. Besonders 
merkwürdig aber ist der Fall dadurch, dass eine sehr vollkommene binde- 
gewebige Organisation der Thromben zu Stande gekommen war. Zarniko. 
127. Tandler, Julius, Wien. Zur operativen Freilegung des Bulbus venae jugularis 

M. f. O. 07, Nr. 12. 

Iu der sehr lesenswerten Arbeit beschreibt uns der Verfasser einen Weg 
zar Freilegung des Bulbvs venae juguiaris, der sich von den bisher angegebenen 
Methoden insofern unterscheidet, als man auf ihn zum Foramen jugulare 
direkt von der Seite her gelangt, wobei allerdings die Gefahr den Fazialis 
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zu verletzen etwa grösser erscheint. Der Verfasser legt daher — wohl sehr 
mit Recht — besonderen Wert auf die Berücksichtigung dieses Nerven und 
auch des Nervus accessorius. Was den Facialis anbelangt, so empfiehlt er 
ihn am Foramen stylomastoideum frei zu präparieren, da hierdurch eine Ver- 
letzung des Bulbus mit Sicherheit zu vermeiden ist. Bezüglich des Nervus 
accessorius ist besonders die Tatsache zu beachten, dass er in seinem Ver- 
halten zur Venae jugularis Schwankungen aufweise und zwar derart, dass er 
in zirka 66?/,°/, cer Fille die Venae jugularis von ventral (vorn) her kreuzt 
und nur in 33!/,°/, dorsal (hinter) der Vene verläuft. Eine Verletzung 
dieser Nerven ist ebenfalls nur dadurch zu vermeiden, dass man ihn bevor 
man die Jugularis nach oben hin freilegt, herauspripariert, was dadurch leicht 
gelingt, dass man ihn durch Anziehen des umgestülpten Sternocleidomastoideus 
anspannt. Mit Einhaltung dieser Vorsichtsmaßregeln erscheint die vom Ver- 

fasser geschilderte Freilegung des Bulbus relativ einfach. Wittmaack. 
128. Bjelogolowow; N. W. Die otitische Sinusthrombose und Septico-Pyämie. 
Russische Monatschrift für Ohrenheilkunde, November und Dezember 1907. 
Ausführliche Beschreibung der Literatur. 26 eigene Fälle mit 12 Genesungen 

und 14 Sterbefällen. Sacher. 
129. Alexander, Wien. Die otitische Sinusthrombose und Pyrämie. Österreichische. 

Arzte-Zeitung Nr. 23, 1907. 
Die Arbeit enthält nur Bekanntes; Abbildung mehrerer Thromben. 

Wanner. 

130. Guisez. Thrombose der Vena jugularis interna und des Bulbus. — Ligatur 


der Jugularis — Eröffnung des Sinus und Bulbus — Heilung. Annales des 
maladies de l'oreille etc. Bd. 34, Heft 2. 


Kasuistik. Die Überschrift ergibt den Inhalt. Grünberg. 


e) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 
1381. Gavello, H., Prof., Turin. Supramastoidale Poneumatocele. Archivio italiano 
di otologia etc. Bd. XIX, 2. Heft. 

Nebst den klinischen Eigentümlichkeiten und der Ätiologie der supra- 
mastoidalen pneumatocele wird ein einschlägiger Fall mitgeteilt. 

Operative Behandlung: Inzision der Weichteile und Blosslegung des 
planum mastoideum, auf welchem in der Gegend des Antrum eine trichter- 
förmige Einsenkung des Knochens bestand. 

Durch diese wurde nach einigen Meisselschlägen eine pneumatische 
Zelle eröffnet, die mit anderen kleineren nächststehenden in das Antrum 
führenden Zellen kommunizierte. 

Durch Ausfüllung dieser luftbaltigen Räume mit Granulationsgewebe 
trat vollständige und dauernde Heilung der pneumatocele ein. Rimini. 
182. Hammerschlag, V., Wien. Zur Ätiologie der Otosklerose. Wiener med. 

Wochenschr. Nr. 4, 5, 6, 8, 9, 11, 1908. 
H. referiert die verschiedenen veröffentlichten Fälle von Otosklerose 


Mittleres Ohr. 375 


und stellt die Ansichten der einzelnen Autoren, die er eingehend bespricht, 
übersichtlich zusammen. Zum Schlusse lässt H. 9 Stammbäume von Familien, 
in welchen Otosklerose häufig ist, teils aus Körners, teils aus eigener Be- 
obachtung folgen. 

Bei weiteren derartigen Stammbäumen fordert H. auch Berücksichtigung 
von N\ervenerkrankungen, Psychosen und Augenerkrankungen; ferner der 
Kindersterblichkeit, von Fehlgeburten und Aborten, um die Syphilis als 
ätiologisches Moment ausschliessen bezw. erhärten zu können. Im Allgemeinen 
enthält die Arbeit nur Bekanntes. Wanner. 


133. Tod. Hunter. Primäres Epitheliom der Paukenhöhle mit sekundärer Infektion 
der Haut über dem Warzenfortsatz. Proc. of the roy. Soc. of. Med. Otol. 
Sektion. Vol. 1, Nr. 3. 

Otorrhoe seit 6 Monaten. Wegen immer von neuem auftretenden Granu- 
lationen wurde die Ossiculotomie und die Radikaloperation gemacht. Bei 
weiterem Auftreten von malign erscheinenden und mikroskopisch als malign 
nachgewiesene Granulationen wurde von dem Knochen noch mehr entfernt. 
Die Zweige der Carotis externa wurden unterbunden und Lymphdrüsen des 
vorderen und hinteren Nackendreiecks entfernt. In der Paukenhöhle trat voll- 
ständige Heilung ein. Auf dem Nervenfortsatz entwickelte sich ein typisches 
epitheliomatöses Geschwür, das nicht in Verbindung zu stehen schien mit 
dem naheliegenden Knochen. Autoreferat. 


134. Yearsley, Macleod. Subakute und chronische Mittelohrschwerhörigkeit. The 
Practitioner. 1908, S. 115. 


Ursachen und Behandlung werden besprochen. Y. verurteilt das 
Politzersche Verfahren und benutzt den Katheder für alle Einblasungen. 
Für die späteren Stadien der katarrhalischen Entzündung empfiehlt Y. das 
Strychnin als wertvolles inneres Mittel und zwar in starken Dosen in 
Tabloidform !/,, gran dreimal täglich, täglich um ein Tabloid steigend, bis die 
Grenze der Toleranz erreicht ist. 

Von den zahlreichen für die Behandlung empfohlenen Operationen be- 
trachtet Y. die Mobilisierung des fixierten Hammers als am wertvollsten und 
erfolgreichsten. Hunter Tod. 


"135. Sugär, M., Budapest. Über interne Behandlung des chronischen Mitelohrkatarrhs. 

Verf. verbreitet sich zunächst ausführlich über die von ihm zuerst 
mit Erfolg inaugurierte Thiosinaminbehandlung des chronischen »Mittelohr- 
katarrhs«. 

Diese sei in Verbindung mit mechanisch wirkenden Encheiresen (Ka- 
theder, Massage) aussichtsvoll in »ausgesprochenen Fällen von chronischem 
Mittelohrkatarrh und bei beginnender Sklerose<. Für die Differential- 
diagnose gegenüber den zunächst in der Labyrinthkapsel lokalisierten 
Prozessen käme neben der Bezoldschen Trias der Gell&sche Versuch in 
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Betracht. Die von der Labyrinthkapsel ausgehenden Fälle von sog. reiner 
Otosklerose eigneten sich eher für die Phosphorbehandlung Siebenmanns als 
fir die Thiosinamintherapie. Sehr geeignet für diese seien dagegen Fälle 
von juveniler Sklerose, weniger die kongestiven mit durchscheinender Röte 
des Trommelfells, am wenigsten die arteriosklerotischen. — In jedem Falle 
von Sklerose fordert Verf. eingehende Blut- und Harnuntersuchung, sowie 
sorgfältige Berücksichtigung der übrigen Körperorgane. 

Weiter bespricht Verf. die Anwendung von verdauenden Lösungen, des 
Adrenalins, der Schilddrüsentherapie, des Jods (Jothion, Sajodin, Jodipin), 
des TrunezekKschen Mittels, des Mesothans, der Quecksilberpräparate, des 
Atoxyls, Phytins, Sanatogens, der Baldrianpräparate (Valyl, Bornyval), des 
Bromipins. Zarniko. 


*136. Matte, Köln. Zur Chirurgie des Oberlabyrinths. 


An einen von ihm bereits in der Deutschen medizin. Wochenschrift 
(1906, Nr. 21) publizierten Fall von Ausräumung des Vestibulums wegen 
quälender Ohrgeräusche knüpft Verf. Betrachtungen über Ohrgerdusche, 
Schwindelerscheinungen und die Otosklerose. 

Resume: Die bei chronischen Mittelohrkatarrhen auftretenden sub- 
jektiven Gehörsempfindungen verlaufen typisch (Kessel). Sie haben ihren 
Sitz in der Gehörschnecke, in der sie fortschreitend von den in den Aniangs- 
teilen liegenden höchsten Tonempfindungen herunter bis zu den in der 
Schneckenspitze gelegenen tiefsten Tonempfindungen ziehen. Die Funktions- 
prüfungen ergeben dementsprechend eine anfängliche Konsonantentaubheit. der 
mit den Jahren Vokaltaubheit bis zur Worttaubheit folgt. -— Die atypischen 
Geräusche mit ihrem wechselvollen Charakter haben wechselnde Lokalisationen, 
Die nähere Bestimmung dieser erkrankten Stellen erfolgt durch exakteste 
Anamnese und genaue Untersuchung. Die Ergebnisse der experimentellen 
Physiologie müssen eingehende Berücksichtigung finden. -— Ein für allemal 
sind die ganz unbestimmten Ausdrucksweisen, wie: Pat. klagt über -Ohren- 
sausen« oder »Schwindel« als durchaus unwissenschaftlich zu verbannen. 

In geeigneten Fällen sind wir im Stande, verzweifelten Patienten durch 
Operation zu helfen. Am besten wird man zweizeitig operieren: zuerst die 
Labyrinthwand freilegen und später die Eröffnung der Labyrinthkapsel und 
Auslöffelung der kranken Teile anschliessen. Die Operation stellt die böchsten 
Anforderungen an die Gewandheit und Sicherheit des Operateurs und sollte 
nur für die allerschwersten Fälle reserviert bleiben. Zarniko. 


*137. de Forestier, Libau. Kurze, zusammenfassende Übersicht der bisher publi- 
zierten Fälle letaler Ohrblutungen und Bericht über einen eigenen Fall. 


3jähr. kräftiger Knabe, der mehrfach aus beträchtlicher Höhe herab- 
gefallen war, fängt 3 Wochen später olıne besondere Veranlassung aus dem 
rechten Ohre zu bluten an. Bald danach mälsige Temperatursteigerung 
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(38,5 C.), Pulsbeschleunigung (140). Da Tamponade erfolglos versucht 
war, Unterbindung der Carotis communis. 
Blutung steht zunächst. Nach 3 Stunden plötzlich unter heftiger Blutung aus 


Nase, Mund und Ohr Exitus. — Verf. glaubt, dass es sich um eine Felsen- 
beinfraktur gehandelt habe. Fin Splitter habe die Carotis usuriert und so 
die späte Blutung erzeugt. Zarniko. 


*138. Walb, Bonn. Über reine Transsudate im Mittelohr. 

Verf. glaubt, dass es reine, als Hydrops ex vacuo aufzufassende Trans- 
sudate im Mittelohre gibt und führt zum Beweise folgende klinische Be- 
obachtungen an: Entleert man ein solches Transsudat durch Paracentese und 
Lufteintreibung, so bleibt die Sekretion aus, so lange die Öffnung im 
Trommelfelle vorhanden ist, um nach Verschluss der Öffnung sogleich wieder zu er- 
scheinen. Macht man den Paracentesenschnitt sehr lang, so bleibt die Trans- 
sudatbildung aus, wenn es gelingt, das Ventilationshindernis der Tube vor 
Verschluss des Trommelfellspaltes zu beseitigen. Zarniko. 


Nervöser Apparat. 
*139. Alexander, G., Wien. Über Atrophie des labyrinthären Sinnesepithels 
(Labyrinthatrophie und Obliteration der Pars inferior). 

Die Schlifebeine eines 17 jihrigen, an doppelseitiger, im Anschluss an 
Masern acquirierter Otitis chronica leidenden, an Peritonitis gestorbenen 
Patienten zeigte folgende Eigentümlichkeiten: 

1. Fast vollständige (links vollständige) Obliteration der Pars inferior 
des häutigen Labyrinths. 2. Komplette Atrophie sämtlicher Nervenendstellen. 
3. Leichte Atrophie der Nervenfasern zwischen Neuroepithel und peripheren 
Akustikusganglien. 4. Geschichtete Körper im häutigen Schneckenkanal. 
5. Corpora amylacea im N. acusticus. 6. Obliteration des Duct. endolympha- 
ticus an seiner Mündungsstelle in den Sacculus, Ersatz des Saccus endolympha- 
ticus durch eine Anzahl kleiner gewundener Kanälchen. 7. Abnorme Weite 
und Verlaufsrichtung des Aquaeductus vestibuli. 8. Chronische Mittelohr- 
eiterung mit vollständiger Zerstörung des Trommelfells, Hammers ünd Ambosses, 
Schwartenbildung im Mittelohr und Verdichtung des Warzenfortsatzes. 9. Defekt 
des knöchernen Fazialkanals durch eitrige Otitis, jedoch ohne Miterkrankung 
des N. facialis selbst. '  Zarniko, 


140. Glover, Jules. Doppelseitige zentrale Taubheit infolge von hereditärer Syphilis 
bei der 2. Generation. Annales des maladies de l'oreille, Bd. 34, Heft 2,- 
und Archives internationales de Laryngologie d'otologie etc., Bd. 25, Nr. 1. 
Kasuistik aus dem Titel ersichtlich. Grünberg. 
*141. Uchermann, Christiania. Ein supponierter Fall von otogener Encephalitis toxica. 
der sich als ein Tumor cerebelli et medullae oblongatae herausstellte. 
An Stelle der zunächst angenommenen Encephalitis wurde bei der Sektion 
ein walnussgrosses Gliom aufgefunden, das das Dach des hinteren Ventrikels 
und den angrenzenden mittleren Teil des Kleinhirns einnahm. Zarniko. 
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*142. Mayer, 0., Graz. Epithelcysten an einer Crista acustica. 

An der Crista acustica des hinteren Bogenganges eines von einem Selbst- 
mörder bald nach dem Tode entnommenen Gelhörorgans fand Verf. eine aus 
zahlreichen Cysten zusammengesetzte Neubildung. Das histologische Bild hat 
grosse Ähnlichkeit mit dem einer Struma colloides. Verf. fasst die Neu- 
bildung als eine pathologische auf: als ein Adenocystom, das als solche 
heterotop und den teratoiden Geschwülsten zuzuzählen ist. Zarniko 


Nase und Nasenrachenraum. 
a) Neubildungen. 
143. Glas, E., Wien. Beiträge zur Pathologie der Nasenchondrome. Wiener klin. 
Wochenschr. Nr. 46, 1907. 

Ein kräftiger 34jähriger Mann bemerkte im Februar 1905, dass er 
weniger Luft durch die Nase habe. Im Mai Entfernung eines Chondroms mit 
Aufklappung der Nase. Im Jahre 1906 zeigte sich in der rechten Nase ein 
derber, an einzelnen Stellen transparent erscheinender, gefässreicher, bei Be- 
rührung leicht blutender. mit roter glatter Schleimhaut überzogener Tumor, 
dessen histologische Untersuchung Chondrom ergibt. Die Geschwulst füllte die 
ganze rechte Nase aus, reichte tief in die Keilbeinhöhle, substituierte das 
Siebbein und drang, das Septum verdrängend, in die linke Nase vor. Ein 
2. Fall betraf ein 22jähriges Mädchen, welches ein zellreiches, vom Sieb- 
bein ausgehendes Chondrom der binteren Nase hatte und an Meningitis zu- 
grunde ging. 

Aus dem mikroskopischen Befunde der beiden Tumoren, die mitunter 
embryonalen Charakter des Knorpelgewebes zeigten, führt G. den klinisch 
malignen Verlauf der Chondrome auf embryonale Wachstumsenergie zurück. 

Wanner. 
144. Koenig, C. J., Paris. Sarcome & myéloplaxes de la fosse nasale droite. Arch. 
internat. d’otol. ete. 1908, Nr. 1. 

Das vom untern Nasengang ausgehende Sarkom bestand seit 2 Jahren 
und verursachte bei dem 60jährigen Manne nur leichte blutige Sekretion 
ohne Atembehinderung, Träufeln des rechten Auges und eine unbedeutende 
Schwellung der rechten Wange Nach der Operation Verabreichung von 
Arsen. Ob andauernde Heilung, heute noch unbekannt. Oppikofer. 


b) Nasenscheidewand. 
14. Killian, G., Prof., Freiburg. Beiträge zur submukösen Fensterresektion der 
Nasenscheidewand. Passows Beiträge I, 3. 

K. beschreibt die erfolgreiche Anästhesierung der Septumschleimhaut 
durch perineurale Injektionen mit Braunschen Suprarenin- Cocaintabletten 
am vorderen »Ethmoidalpunkt« vor dem Tuberculum septi und am hinteren 
naso-palatinen Punkt (hinter der Mitte des unteren Randes der mittleren 
Muschel). Auch bei kleinen Kindern hat K. die submuköse Septumresektion 
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in Narkose mit dem Junkerschen Gebläseapparat mit bestem Erfolg aus- 
geführt. Brühl. 
146. Wojatschek, W. 30 Fälle von Verbiegung des Nasenseptums, die nach ver- 


schiedenen Methoden submukös operiert wurden. Berichte der kaiserlichen 
medizinischen Akademie in St. Petersburg. Bd. XIII, Lieferung 3—4. 


Von diesen 30 Fällen wurden 3 nach Krieg, 15 nach Zarniko und 
12 nach Killian operiert. Die zwei letzteren Methoden verdienen nach 


Verf. den Vorzug und sind beinahe gleichwertig. Sacher. 
147. Freer, Otto, Chicago. Submuköse Fe ıster-Resektion. Arch. f. Laryngol. Bd. 20. 
Heft 3. 
Weitere technische und klinische Mitteilung über das im 18. Band des 
Arch. f. Laryngol. publizierten Verfahrens. von Eicken. 


148. Trautmann, München. Blutende Septumpolypen. Arch. f. Laryngol. Bd. 20, 
Hett 3. 

Die drei mitgeteilten Fälle, von denen zwei bei Männern gefunden 
wurden, erwiesen sich als Angiofibrome. Einmal zeigte sich Übergang zu 
Endotheliom. von Eicken. 
149. Putelli, F., Dr., Venedig. Über die klinische und histologische Diagnose der 

Tumoren des Nasenseptums. Archivio italiano di otologia etc., Bd. XIX, 1. Heft. 

Beschreibung eines Falles von Tumor des Nasenseptums, dessen klinische 

und histologische Diagnose zu verschiedener Deutung Anlass gegeben hatte. 
Rimini. 
c) Nebenhöhlenerkrankungen. 

150. Iwanow, A.. Priv.-Dozent. Über die Behandlung der akuten und subakuten 
Entzündungen der Nebenhöhlen der Nase. Russische Monatsschr. f. Ohren- 
heilkunde etc. Januar 1908. 

Durch Beobachtungen an sich selbst und Patienten, sowie durch Ver- 
suche an Leichen ist es dem Verf. gelungen nachzuweisen, dass die in die 
Nase eingeführten flüssigen Medikamente bei horizontaler Lage des Pat. und 
stark nach hinten und zur kranken Seite geneigtem Kopfe bis zu den Aus- 
führungsöffnungen der Nebenhöhlen gelangen können. Auf diese Erfahrung 
basiert I. seine Behandlung. Ausserdem bringt er Kohlensäuregas zur An- 
wendung. : Sacher. 
151. Ledoux. Neues Drainageverfahren des Sinus maxillaris. Annales des maladies 

de l'oreille, Bd. 3t, Heft 1. 

In Fällen von Empyem der Kieferhöhle, bei denen längere Zeit fort- 
gesetzte Spülungen Erfolg versprechen, oder die Radikaloperation aus irgend- 
welchen Gründen kontraindiziert ist, endlich zur Nachbehandlung solcher 
Höhlen, die von der Fossa canina eröffnet und ausgekratzt sind, empfiehlt L. 
Einlegen einer Art Dauerkatheters dnrch ejne mit dem Krauseschen Troikart 
im unteren Nasengang hergestellte Öffnung in der nasalen Wand des Sinus. 
Der Katheter wird an der Nasenöffnung abgeschnitten und das äussere Ende 
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in die Spitzenbasis eingelegt. Der Katheter ermöglicht dem Patienten mühe- 

loses Selbstspiilen. Grünberg. 

152. Kuttner, A. Über die Indikationen zur Radikaloperation bei entzündlichen 
Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nasc. Berliner klin. Wochenschr. 1908, 
Nr. 11. 

K. bekennt sich als Vertreter eines gemälsigten konservativen Stand- 
punktes, der in allen geeigneten Fällen erst die endonasalen Hilfsmittel der 
Behandlung erschöpft wissen will, ehe die Frage eines grossen Eingriffes von 
aussen her in Erwägung gezogen wird. Abgesehen von orbitalen und cere- 
bralen Komplikationen bleiben für die Radikaloperationen schliesslich nur 
noch solche chronischen Empyeme übrig, bei denen nach mehrmonatlicher 
gründlicher endonasaler Behandlung die Sekretion nicht versiegt, Kopfdruck 
und Schmerzen nicht verschwinden, die Arbeitsfähigkeit herabgesetzt, die 
Stimmung gedrückt ist, kurz, dauernd oder periodisch lebhafte Beschwerden 
vorhanden sind. Auch in solchen Fällen hält sich jedoch K. für verpflichtet, 
den Pat. darauf hinzuweisen, dass einerseits nach sehr langer Zeit schliesslich 
doch noch eine Heilung durch konservative Behandlung erfolgen kann und 
dass andererseits die Radikaloperation keine absolute Garantie für dauernde 
Heilung bietet. Müller (Stuttgart). 
153. Rethi, L., Priv.-Doc., Wien. Die Radikaloperation der Kieferhdhleneiterungen 

von der Nase her. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 5, 1908. 

R. versuchte vor 12 Jahren die verschiedenen Methoden der Eröffnung 
der Oberkieferhöhle. bekam aber bei allen nur 50°/, Heilungen. Im folgenden 
gibt K. einen Überblick über die verschiedenen Methoden und bespricht die 
Nachteile derselben gegenüber seiner Methode. Von R. wurden in dieser 
Weise 50 Fälle operiert, von welchen 42 geheilt sind, die übrigen 8 sind 
gebessert, die Beschwerden haben aufgehört, nicht aber die Eiterung. 

Auf Grund des Vergleiches mit den übrigen Methoden schlägt R. vor: 
Vorerst werden Spülungen durch das natürliche Ostium oder ein vorhandenes 
Ostium accessorium versucht. Bei schlechten Zähnen nach Extraktion Er- 
öffnung von der Alveole. Ergibt das kein Resultat, legt man eine breite 
Kommunikation zwischen Kiefer- und Nasenhöhle an, indem man die innere 
Kieferhöhlenwand nicht nur im Bereich des unteren, sondern auch des mitt- 
leren Nasenganges abträgt und von hier aus die nötigen Manipulationen 
— Auskratzung, Spülungen oder die trockene Behandłung — einleitet. Die 
Operationen von aussen verpönt R., da sie nicht im Verhältnis zur Wichtigkeit 
des Leidens stehen. Wanner. 
154. Schmiegelow, Kopenhagen. Beiträge zur Pathologie der Nebenhöhlen und zur 

Bedeutung der Nebenhöhlenaffektionen für die Ätiologie der AUBERKTan Cnelben. 
Arch. f. Laryngol. Bd. 20, Heft 3. 

1. Fall von Myxosarkom im rechten Sinus sphenoidalis. Totale Blind- 

beit des rechten Auges, Paralyse der Muskulatur des rechten Auges. Nach 
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der Operation kehrte die Beweglichkeit des Auges zurück. die Amaurose blieb 
bestehen. 

2. Exophthalmus acutus durch eine akute Cellulitis ethmoidalis. In 
der Nase war kein Eiter nachzuweisen, dieser wurde erst nach Eröffnung der 
Siebbeinzellen sichtbar. Völlige Heilung. 


9 


3. Primäres Karzinom im Sinus sphenoidalis, Paralyse des Nervus 
oculomotorius. Resectio partialis maxillae superioris, ossis etmoidalis et 
sphenoidalis. Die Operation brachte keine Heilung. von Eicken. 


155. Chiari und Marschick, Wien. Zusammenhang der Erkrankungen der Orbita 
und der Nebenhöhlen der Nase. Mediz. Klinik 1908, Nr. 16. 
Kasuistische Mitteilung von 25 Fällen; 5 wurden intranasal, die übrigen 
intranasal und von aussen behandelt. Kühne. 


156. Huber, Ernst, Erlangen. Intraorbitale und endokranielle Komplikationen in 
einem Falle von doppelseitiger Nasennebenhöhleneiterung bei Ozäna. M. f. 
O. 1907, Nr. 10. 

Die Gelegenheit, einen einschlägigen Fall beobachten zu können, hat 
dem Verf. die Anregung dazu gegeben, uns einen lehrreichen Überblick über 
die bisher gesammelten Beobachtungen und Erfahrungen bei intraorbitalen 
und endokraniellen Komplikationen nach Nebenhöhleneiterungen der Nase zu 
geben. Die verschiedenen Symptome, die hierbei auftreten, die Diagnose und 
Differentialdiagnose dieses Krankheitsbildes werden ausführlich besprochen. 
Was die Therapie anbelangt, so empfiehlt Verf. besonders die Denkersche 
Operationsmethode, die sich auch in dem selbst beobachteten Falle vorzüglich 
bewährte. 


Die 37 Jahre alte Patientin litt schon mehrere Jahre hindurch an 
Naseneiterung und Polypenbildung. Es waren sämmtliche Nebenhöhlen der 
Nase mit Ausnahme der linken Stirnhöhle befallen. Ausserdem bestand Ozäna 
und ein grosser Septumdefekt mit Sequestrierung des knöchernen Septums 
-- Veränderungen, die das gleichzeitige Vorliegen einer Lues zum mindesten 
höchst wahrscheinlich machten. Trotzdem negativer Erfolg bei spezifischer 
Behandlung. Das Auftreten eines Exophthalmus rechterseits, verbunden mit 
einer Neuritis optica, nötigten zur Vornahme der Radikaloperation, die auf 
dem von Denker beschriebenen Wege vorgenommen wurde. Hiernach deut- 
liche Besserung, Zurückgehen sämtlicher Erscheinungen zirka 6 Wochen hin- 
durch bei zunehmender Besserung des Allgemeinbefindens,. Daun Wieder- 
auftreten sehr heftiger Beschwerden, die sich schliesslich vorwiegend auf die 
Stirngegend konzentrierten, bei erhöhter Temperatur und verlangsamtem Puls. 
Nochmalige Operation, Aufdeckung eines Abszesses im Stirnlappen in der 
Gegend der Lamina cribrosa des Siebbeins, der bereits zum Hirnprolaps geführt 
hatte; trotzdem Exitus nach 5 Tagen an Meningitis. Wittmaack. 
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157. Ferreri, Prof., Rom. Les sinusites cholesteatemateuses. Arch. internat. ı'otol. 
ete, 190%, Nr. 1. 

F. hat mehrmals beobachtet, dass chronische Nebenhöhleneiterungen 
trotz radikaler Eingriffe nicht heilen wollen und glaubt, dass es sich in diesen 
Fällen häufig um analoge Verhältnisse handle, wie beim Ohrcholesteatom, um 
eine Metaplasie des Epithels. Er glaubt — ohne sich auf ein grösseres 
Material stützen zu können — dass die cholesteatomatösen Entzündungen der 
Kieferhöhle nie dentalen, sondern immer nasalen Ursprunges seien, Folge- 
zustand einer chronischen Ethmoiditis oder Ozäna und sich bei Individuen 
vorfinden, bei denen die Siebbeinzellen gross und die übrigen Nebenhöhlen 
dagegen sehr klein entwickelt sind. Zwei Krankengeschichten. 

Oppikofer. 
158. Clairmont, Paul, Priv.-Doz. Osteoplastik wegen Defekis nach Operaticn eines 
Stirnhöhlenempyems. Wiener. klin. Wochenschr. Nr. 2, 1908. 

Bei einer 27 jährigen Patientin war nach mehreren operativen Eingriffen 
an der Stirnhöhle ein sehr grosser Defekt zurückgeblieben, sodass der kleine 
Finger eingelegt werden konnte. Zur Deckung des Defektes wurde aus dem 
darüber liegenden Knochen der Stirne aus der rechten Hälfte ein Stück aus- 
gemeisselt und eingelegt; ferner wurde ein gestielter Haut-Periostlappen nach 
v. Hacker-Durante gebildet und das ganze damit gedeckt. 

Der kosmetische Erfolg war günstig. Beigegebene Abbildungen zeigen 
die Patientin vor und nach dem Eingriff, sowie schematisch die Ausführung 
der Operation. Wanner. 


159. Skillern, Philadelphia. Radikaloperation bei Empyeın der Keilbeinhöhle nebst 
Demonstration eines neuen Instrumentes. Arch. f. Laryngol. Bd. 20, Heft 3. 
S. empfiehlt die Hajeksche Methode der endonasalen Eröffnung der 
Keilbeinhöhle und hat für diesen Fingriff ein neues Instrument anfertigen 
lassen, mit dem man leicht in die Keilbeinhöhle eindringen und die Vorder- 
wand abtragen kann. So sehr es zu begrüssen ist, dass auch die amerikanischen 
Kollegen ihre Erfahrungen in den deutschen Zeitschriften publizieren, ist es 
doch andererseits bedauerlich, wenn dies in einer Form geschieht, die der 
Mehrzahl der deutschen Kollegen teilweise unverständlich bleiben mus Nur 
der wird den Artikel Skillerns ganz verstehen, der auch der englischen 
Sprache mächtig ist, denn es finden sich eine ganze Reihe von technischen 
Ausdrücken und Redewendungen, die in der deutschen Sprache nicht üblich 
sind und als verunglückte Übersetzungen angesehen werden müssen. (Anm. 
d. Referenten). von Eicken. 


160. Trautmann, G., München. Keilbeinhöhleneiterung mit intrakranieller und 
orbitaler Komplikation. Arch. f. Laryngol. Bd. 20, Heft 3. 


Zusammenstellung der in der Literatur bekannten Fälle und Mitteilung 
einer eigenen Beobachtung. von Eicken. 
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161. Citelli, Prof., Catane. Sur les tumeurs primitives des sinus du nez. Arch. 
internat. d’otol. etc. 1908, Nr. 1. 

C. teilt die primären Tumoren der Nebenhöhlen ein in gutartige, bös- 
artige und in Zwischenformen. Zu den letzteren zählt er die Osteome, 
Enchondrome, Adenome und Papillome, Geschwülste, die wenigstens teilweise 
durch ihren Verlauf an einen bösartigen Tumor erinnern. Die Entscheidung 
der Frage, ob es sich um einen primären oder sekundären Nebenhöhlen- 
tumor handelt, ist oft schwer oder unmöglich zu lösen; es sind in der 
Literatur beispielsweise viele Fälle von »Antrumkarzinom« beschrieben, die 
nicht in der Höhle selbst entstanden, sondern aus der Umgebung in die 
Nebenhöhle hereingewachsen sind. Für jede Nebenhöhle gesondert, bespricht 
Verfasser Symptomatologie, Diagnose, Verlauf und Behandlung aller in den 
Nebenhöhlen vorkommenden Tumoren. Die Angabe, dass bis heute nur ein 
Fall von primärem Stirnhöhlenkarzinom (durch Bartha und Onodi) ver- 
öffentlicht wurde, ist nicht zutreffend; Verfasser übersieht die Beobachtungen 
von Compaired 1903, Iwanoff 1904, Hellat 1907, Harmer und 
Glas 1907. Ebenfalls wären unter die Fälle von primärem Keilbeinkarzinom 
noch nachzutragen die Beobachtungen von Trautmann 1905, Avellis 1905, 
Harmer und Glas 1907. Oppikofer. 
162. Schoetz, Dr., Heidelberg. Karzinom der Kieferhöhle auf permaxillarem Wege 

entfernt. M. f. O. 1908, S. 526. 

Es handelte sich um ein Karzinom der Oberkieferhöhle, das nach der 
von Denker ausgearbeiteten Methode mit ausgezeichnetem Erfolge entfernt 
wurde. Da bisher in der Literatur 2 günstige Resultate 5 mehr oder weniger 
ausgesprochenen Misserfolgen gegenüberstehen, so bildet der vorliegeude Fall 
einen wertvollen Beitrag zu dieser »permaxillaren« Operationsmethode. Der 
entfernte Tumor war mehr als hühnereigross und erwies sich bei der histo- 
logischen Untersuchung als unzweifelhaftes »Karzinom«. Bezüglich der histo- 
logischen Einzelheiten muss auf das Original verwiesen werden. 

Wittmaack. 


d) Sonstige Erkrankungen der Nase. 
163. Reiss, R., Wien. Ein Beitrag zur Korrektion der Sattelnasen durch Paraffin- 
injektion nach Mahu. Österreichische Arzte-Zeitung Nr. 2, 1908. 

Bei einer 50jährigen Patientin war eine Sattelnase luetischen Ursprungs 
vorhanden, welche R. mit Einspritzung von Hartparaffin korrigierte. Bilder 
veranschaulichen den Heilerfolg ; ausserdem bildet R. die Spritze von Mahu ab. 

Wanner. 
164. Gütig, Karl, Wien-Döbling. Zur operativen Behandlung des Rhinophyma. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 51, 1907. 

Ein 72jähriger Mann bemerkte im Jahre 1903 eine Rötung und Schwellung 
der Nase, welche vor einem Jahre nach einer Erfrierung wesentlich zunahm. 

Bei der Operation wurden die Nasengeschwülste ringsum nahe an ihrer 
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Grenze umschnitten und so extirpiert, dass die unterliegenden Nasenknorpel 
freigelegt wurden. Ringsum wird dann die Haut etwas unterminiert, sodass 
ein überhängender Saum von Cutis stehen bleibt, den man mit einigen Nähten 
an die Wundflächen anheftet. Nach Stillung der Blutung wird der ganze Defekt 
mit Epidermislappen gedeckt, die dem exstirpierten Rhinophym entnommen werden. 
Nach 8 Tagen war völlige Heilung mit ausgezeichnetem kosmetischem Erfolge 
eingetreten, wie durch beigegebene Bilder veranschaulicht wird. Im Laufe 
jahrelanger Beobachtung zeigte sich nie ein Recidiv. Wanner. 

165. Bergh, E., Malmö. Zur Kasuistik der Abszesse des Naseneinganges. M. f. O. 

1907. Nr. 12. 

Der Fall betraf ein 7jähriges Mädchen, bei dew sich ein durch Staphylo- 
kokken bedingter grösserer Abszess von der Innenseite des rechten Nasen- 
fligels vorfand. Ausserdem waren erysipelähnliche Veränderungen an der 
äusseren Nase und der angrenzenden Gesichtshaut vorhanden, die zweifellos mit 
der Entwicklung des Abszesses in Zusammenhang standen. Wittmaack. 


166. Rose, Frank A. Membranöse Rhinitis. The Practitioner. 1908 S. 135. 

8 Fälle. R. ist der festen Meinung, dass der Bazillus der membranösen 
Rhinitis und der der Diphtherie identisch sind. Hunter Tod. 
167. Schiffers, F., Prof., Liege. Serotherapie dans les épistaxis. Arch. internat. 

d’otol. etc. 1908. Nr. 1. 

Bei einem Knaben und einem Mädchen von 21 Jahren stellten sich an 
verschiedenen Körperstellen (Zahnfleisch, Nase, Ohr, Blase) hartnäckige Blntungen 
ein, ohne dass die Patienten eigentlichen Bluterfamilien entstammten ; die örtliche 
Behandlung und die innerliche Verabreichung von Chlorcalcium blieben ohne 
Erfolg. Gestützt auf die Resultate von Weil wurden nun zu verschiedenen 
Malen subkutane Einspritzungen von frischem Kaninchenblutserum vorgenommen 
— in Dosen von 15—30cm?: Heilung. Oppikofer. 
168. Porst, Edw. Mitteilung aus der otv-laryngologischen Klinik des Garnisons- 

Krankenhauses zu Kopenhagen. — Ugeskrift for Läger Nr. 18. 1907. 

Bericht über einen Fall von Rhinolith; das Gewicht des Konkrements 
betrug 2.5 g, seinen Kern bildete eine Haselnuss. Jörgen Möller. 
169. Klaussner, F.. München. Ein kurzer Beitrag zu dem Kapitel: Fremdkörper 

in der Nase. Miinchner med. Wochenschr. 1908 Nr. 1. 

Eine 5,7 cm lange Messerklinge wurde in der Nase einer Patientin als 
zufälliger Befund erhoben ohne mehr Beschwerden als behinderte Luftdurch- 
gängigkeit und etwas Schmerzen gemerkt zu haben. Scheibe, 
170. Stepinski, Paris. Séquestre du bord alveolaire du maxillaire avec racine de dent, 

retrouvée cing ans aprés dans une fosse nasale. Arch. internat. d’utol. etc. 
1908 Nr. 1. 

Zahnarzt versucht bei einem 32jährigen Mann die Wurzel des linken 

oberen Eckzahnes zu extrahieren, Im Anschluss an die mühsame und erfolglose 
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Operation stellt sich eine Kieferhéhleneiterung ein, die 4'/, Jahre lang mit 

Ausspülungen behandelt wurde. 5 Jahre nach der missglückten Zahnoperation 

erscheint die Zahnwurzel mit einem grossen Knochensequester im mittleren 

Nasengang. Die Zahnwurzel war somit bei der Extraktion in die Kieferhöhle 

gefallen und hatte nun die Höhle durchwandert. Oppikofer. 

171. Cleve, L., Dr., Mailand. Bemerkungen über einen Fall von Nasentuberkulose. 
Bollettino delle malattie dell’ orecchio etc., XXVI. Jahrg. Nr. 3. 

Tuberkulöse Infiltration des Nasenseptums und Lupus der Schleimhaut 
und der Haut der Nase. Rimini. 
172. Kraus, A., Dözent, Prag. Übertragungsversuche mit Rhinosklerom. Wiener klin. 

Wochenschr. Nr. 46, 1907. 

Aus seinen Untersuchungen, die K. an weissen Mäusen anstellte, schliesst 
er, dass es 1. bei geeigneter Versuchsanordnung gelingt, in der Haut durch 
Impfung mit Rhinosklerombazillen, die für das Rhinosklerom bisher als charak- 
teristisch angenommenen Zellveränderungen zu erzeugen, dass es 2. aber auch 
möglich ist, mit dem Bazillus Friedländer die gleichen Zellveränderungen zu 
erzeugen, die man bisher (in der Haut) als ausschliesslich durch den Rhino- 
sklerombazillus erzeugt gekannt hat. 

Die endgültige Beantwortung der Frage über die Bedeutung des Rhino- 
sklerombazillus muss demnach offen bleiben, bis die Differenzierung dieses und 
anderer verwandter Kapselbazillen einwandfrei gelungen ist. Wanner. 
173. Mengotti, H.. Dr., Venedig. Uber einen typischen Fall von Asthma nasalen 

Ursprunges, Arebivio italiano di otvlogia etc. Bd. XI. 2. Heft. 

Die 41 jährige Patientin litt an. heftigen Asthmaanfällen, welche durch 
operative Eingriffe in der Nase (Abtragung der hypertrophischen Schleimhaut 
der unteren Muschel und Extraktion zahlreicher Polypen) beiderseits, voll- 
ständig schwanden. Rimini. 
174. Okunew, W.N., Prof. Die Resektion des Tränennasenkanals in der Therapie 

der Augenkrankheitcn. Russische Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. Januar 1908. 

Verf. reseziert zunächst das vordere Drittel bis Hälfte der unteren Nasen- 
muschel und darauf mit eigens dazu konstruierten Zangen die nasale Wand des 
Ductus nasolacrimalis auf einer Strecke von !/,—1 cm. In den Fällen, in denen 
die Operation ausgeführt wurde, waren die Resultate sehr gute: das Tränen- 
träufeln hörte bald vollständig auf. Sacher. 


e) Nasenrachenraum. 
175. Richards, L., de Fall River. Coup d'oeil sur les méthodes employées pour 
l’ablation des adénoides. 1908, Nr. 1. 

R. entfernt die adenoiden Vegetationen mit dem Adenotom von Schütz, 
nachdem er das Kind narkotisiert, das Velum mit einem Haken nach vorn 
gezogen und das adenoide Gewebe mit dem Finger von der Choane und den 
Seiten losgelöst und nach der Mitte zugedrängt hat. Oppikofer. 
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176. Rozier und Fissie. Uber die Entwicklung des Thorax durch Atemgymnastik 
nach der Adenotomie. Annales des maladies de l’oreille etc. Bd. 34, Heft 1. 

Die Verfasser befürworten eine systematische Atemgymnastik, durch welche 
nach operativer Beseitigung des Atemhinhernisses der Patient wieder zu der längst 
entwöhnten Nasenatmung erzogen, die Thoraxdeformität in oft überraschender 
Weise ausgeglichen und das allgemeine Befinden aufs günstigste beeinflusst 
wird. An der Hand von Photographien, ausführlichen Messungen und Blut- 
untersuchungen wird dieser günstige Einfluss illustriert. Grünberg. 
177. Neufeld, Posen. „Torticollis als Komylikation der Adenutomie“. Arch. Laryngol. 

Bd. 20, H. 3. 

Mitteilung von drei Fällen. N. glaubt, dass der Torticollis durch ent- 
zündete Lymphdrüsen, die dem Rectus capitis aufliegen, bedingt wird. Die 
Prognose ist stets günstig, wenn das Leiden sich in einem Fall auch über 
zwei Monate erstreckte. von Eicken. 
178. Sgobbo, G., Dr., Neapel. Die Anwendung der Elektrolyse bei einer grossen 

Geschwulst des Nasenrachenraumes. La Pratica Oto-rino-laringoiatrica 
Nr. VI, 1907. 

Bei dem 17jährigen, mit einem Fibroadenom des Nasenrachenraumes 
behafteten Patienten, wurde durch die Elektrolyse eine bedeutende Verkleinerung 
der Geschwulst durch Schrumpfung des Gewebes herbeigeführt. Rimini. 
179. Seifert, Otto, Prof., Würzburg. Lupus und Tuberkulose des Nasenrachenraumes. 

Mediz. Klinik 1908. Nr. 16/17. 

Zusammenfassung der seit 1899 in der Literatur veröffentlichten Fälle 

unter Beifügung eigener Beobachtungen. Kühne. 


Gaumensegel, Rachen- und Mundhöhle. 


180. Tod, Hunter. Venöses Angiom des weichen Gaumens. Proc. of the Roy-Scc. Med. 
Laryngol. Section Vol. I, Nr. 6. 


Eine grosse, weiche, blaurote, höckerige Schwellung nahm die Gegend 
des weichen Gaumens und des hinteren Teils des harten Gaumens der linken 
Seite ein. Sie war deutlich zusammendrückbar und schien Absorption eines 
Teils des hinteren Randes des harten Gaumens zu bestehen. Excision durch 
Operation erschien unmöglich. Ligatur von Zweigen der Carotis externa in 
der Hoffnung unternommen die arterielle Zufuhr zu vermindern und so die 
Schwellung für die elektrolytische Behandlung weniger gefährlich zu machen, 
hatte keinen Einfluss auf die Ausdehnung der Geschwulst. Hunter Tod. 
181. Legg, T. P. Sugenannte Adenome des weichen Gaumens. The Practitioner. 1908 

S. 333. 

6 Fälle und Abbildung von mikroskopischen Schnitten der Tumoren. 
Die Tumoren treten in jedem Lebensalter auf. Häufig werden sie zufällig 
entdeckt, da sie erst unbequem werden, wenn sie sehr gross geworden sind. 
Das Wachstum ist gewöhnlich langsam und wechselt. Häufig tritt rapide 
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Vergrösserung ein nach langem Bestehen. Die Tumoren sind gewöhnlich 
solide, enthalten nur selten Cysten. Sie haben eine Kapsel und sind nicht 
gestiehlt. Die Enukleation durch Einschneiden der Schleimhaut über dem 
Tumor ist die beste und leichteste Behandlungsmethode. 

Unter den Fällen von L. trat kein Rezidiv auf nach 12 Monaten bis 
mehr als 5 Jahre. 

Die Kompliziertheit der Anordnung der verschiedenen Elemente der 
histologischen Untersuchung erschwert die Klassifikation der Geschwulst. 

Hunter Tod, 
182. Ruprecht, M. Dr., Bremen. Beitrag zu den tertiären Erscheinungen der 
Syphilis am Gaumen. M. f. O. 07. Nr. 11. 

Der von Ruprecht beschriebene Fall ist interessant und lehrreich in 
Hinsicht auf einen ähnlichen kürzlich von Semon mitgeteilten (M. f. O. 07 
Nr. 6), bei dem die Differentialdiagnose zwischen Lues oder Pneumococcen- 
infektion offen gelassen wurde. Es handelte sich in beiden Fällen um grosse 
seitlich gelegene Defekte im weichen Gaumen. Aus der unzweifelhaft 
luetischen Natur des Defektes in seinem Fall schliesst R. auch auf eine 
Lues als Ursache des Defektes im Semonschen Fall. Die Motivierung dieses 
Rückschlusses im einzelnen muss im Original nachgelesen werden. 

Wittmaack. 
183. Connal, J. S., Glasgow. Abnorme pulsirende Blutgefässe im Pharynx. Journ. 
of Laryng 1908, S. 130. 

Bericht über 12 Fälle, 9 Erwachsene und drei Kinder betreffend. Das 
pulsierende Blutgefäss lag hinter dem hinteren Gaumenbogen und erstreckt 
sich in den meisten Fällen nach dem Nasenrachenraume hinauf. Druck 
auf die Carotis communis verminderte oder unterdrückte die Pulsation. C. 
nimmt an, dass es sich um die Art. pharyngea ascendens handelt. Die Ab- 
normität ist durch 2 Abbildungen illustriert. Hunter Tod. 


184. Sehlbach A., Zella. Ein typischer Fall von plötzlichem Aufhören der Menses 
bei Angina. München med. Wochenschr. 1908, Nr. 13. 


Der Titel ergibt den Inhalt. Scheibe. 


185. Berliner, L., Reinikendorf. Zur Therapie der Angina. München. med. Woch. 
1908, Nr. 13. 


Protargolsalbe wird in beide Nasenseiten eingestrichen und die Prozedur 
wiederholt, sobald die Salbe nicht mehr geschmeckt wird. Scheibe, 


186. Nieddu Semidei, Dr. A, Florenz. Über die Lymphadenitis des Halses 
pharyngealen Ursprunges. Bollettino delle malattie dell orecchio ete. Nr. 1, 1908. 


Im vorliegenden Aufsatze beschreibt Verf. ausführlich die Pathogenese, 
die Ätiologie, die klinischen Varietäten und die Therapie der Schwellung der 
Halslymphdrüsen infolge Erkrankung der Rachenmandel oder der Gaumen- 
tonsillen. Rimini. 

Zeitschrift für Ohrenbeilkunde etc., Bd LVI. 27 
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187. Goldstein, St. Louis. Retropharyngeale-Abszesse. Allgemeine Wiener med. 
Zeitung Nr. 5, 1908. 

Nach einem geschichtlichen Überblick beschreibt G. 3 Fälle von 
Retropharyngealabszessen bei Kindern im Alter von 2—9 Monaten. G. weist 
auf die differential-diagnostischen Schwierigkeiten hin, da auch unter diesen 
Fällen einmal eine peritonsilläre Phlegmone und einmal ein Neoplasma 
diagnostiziert war. Nach breiter Spaltung in allen Fällen Heilung. 

Wanner. 
158. Meyer, Arthur. Die Eröffnung des peritonsillären Abzesses. Berl. Klin. 
Wochenschr. 1907, Nr. 41. 

M. empfiehlt warm die (erstmals von Ruault 1893 angegebene Er- 
öffnung von der Fossa supratonsillaris aus. Er durchstösst mit einem stumpfen 
Schmidtschen Tonsillenschlitzer die Membran und dringt mit der Spitze 
soweit nach oben und aussen vor, bis er auf Eiter kommt. Dann folgt ein 
kurzer kräftiger Zug, der die Membran der Fossa und das peritonsilläre Ge- 
webe zerreissend, die Öffnung erweitert. Den Haupvorteil dieser Methode 
sieht der Verfasser darin, dass man mit Sicherheit auch kleine Abzesse auf- 
findet und durch frühzeitige Entleerung des Eiters die Krankheitsdauer ver- 
kürzen kann. Müller. 


189. Grünwald, L. Über suboccipitale Entzündungen. Berl. Klin. Wochenschr. 1907. 
Nr. 52. 

Der wesentliche Inhalt der zusammenfassenden Schlussätze der Arbeit ist 
dieser: Das »mal sousocceipital« beruht nicht nur auf Tuberkulose der basalen 
und Wirbelknochen, sondern kann auch durch andere. Prozesse Erkrankungen 
des Ohres, der Nasennebenhöhlen, Syphilis etc. entstehen. Die Symptome der 
Eiterung sind verschiedenartig. je nach dem Weg ihrer Ausbreitung; einige 
sind typisch und gemeinsam, nämlich die Kopfsperre und frühzeitige Schmerzen 
im Trigeminus- und ÖOccipitalgebiet. Im Spätstadium weist in erster Linie das 
Infiltrat im Nacken auf den Sitz der Entzündung hin. 

Der ursprüngliche Herd kann oft nur aus der zeitlichen und örtlichen 
Reihenfolge der Symptome erkannt werden. Der Herd pflegt längere Zeit 
latent zu bleiben. 

Grösste Aufmerksamkeit ist den Durchbruchserscheinungen (plötzlicher 
Nachlass der Schmerzen, des Fiebers und der Bewegungsstörungen) zu schenken, 
da diese der Verbreitung des Prozesses auf weitere Gegenden entsprechen 
und gegebenenfalls den letzten Zeitpunkt verraten, an dem noch durch 
sofortigen Eingriff unberechenbaren Folgen zuvorgekommen werden kann. 
Ein sorgfältiges Temperaturstudium ist besonders geeignet, diesen kritischen 
Moment erkennen zu lassen. Vor der Entwicklung ausgesprochener Eiterung 
ist der Versuch, durch Richtigstellung des Kopfes (eventuell mittels 
Zugentlastung) eine Rückbildung des Prozesses anzustreben, gerechtfertigt. 

Müller. 
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190. Trautmann, G. München. Über eine dentale, unter dem Bilde der Angina 
Ludowici auftretende und mit Retropharyngealabszess kombinierte Hals- 
phlegmone. Münchn. med. Woch. 1908, Nr. 12. 

Der Prozess ging vom rechten unteren Prämolaris aus, führte zur 
Fistelbildnng in der Aveole, breitete sich entlang dem M. mylohyoideus zum 
Zungenbein und zur Epiglottis aus und führte zu Retropharyngealabszess der 
anderen Seite. Da die Inzision des Abzesses nur vorübergehende Besserung 
brachte, wurde noch von aussen operiert und schnelle Heilung erzielt. 

Scheibe. 

191. Massei, F., Prof. Über das kurze Frenulum linguae. Bollettino delle malattie 
del oreechiv ete. XXVI Jahrg. Nr. 3. 

Verf. berichtet über die klinische Bedeutung, die Symptomatologie und 
die Diagnose des kurzen Zungenbändchens, dessen Wichtigkeit seiner Meinung 
nach, von den Ärzten nicht genügend gewürdigt wird. Rimini. 
192. Hänisch Kiel. „Pathologische Anatomie und Ätiologie der schwarzen Haarzunge*. 

Arch. f. Laryngol. Bd. 20. H. 3. 

Die Untersuchungsergebnisse des mitgeteilten Falles decken sich in fast 
allen Punkten mit denen im vorigen Hefte des Archivs publizierten von 
Blegvald. von Eicken. 
193. Philipp. Professionelle Elektrolyse der Zunge. Annales des maladies de l'oreille. 

Bd. 34. Heft 1. 

Verf. schildert eine wenig bekannte bei Elektrotechnikern und namentlich 
Telephonarbeitern beobachtete Berufskrankheit, die dadurch zustande kommt, 
dass die Genannten es sich zur Gewohnheit machen, das Vorhandensein des 
elektrischen Stromes in den Drähten mit der Zunge zu prüfen. Es findet 
auf diese Weise an bestimmten Stellen der Zunge eine zwar knrze, aber 
bäufig wiederholte und ziemlich energische Elektrolyse statt, als deren 
Resultat sich nach längerer Zeit charakteristische Veränderungen einstellen. 
Es finden sich nämlich auf der Oberfläche der Zunge zu beiden Seiten der 
Mittellinie schräg nach hinten verlaufende. etwa 2--3 cm lange, weissliche 
Narbenstreifen, die sich in der Nähe der Spitze zu kleinen Plaques ver- 
einen. Im Bereich dieser Streifen fehlen die Papillen und der Geschmacksinn 
ist völlig erloschen. Grünberg. 
194. Brault: Zwei Fälle von Macroglossie. Annales des maladies de l’oreille etc. 

Bd. 34. Heft 1. 

Die Macroglossie war im ersten Falle angeboren, machte aber schwere 
Atemstörungen erst beim Beginn der Dention. Es wurde ein breites, konisches 
Stück aus der Zunge reseziert. Der jetzt 12 Jahre alte, gut entwickelte 
Knabe ist dauernd vom Verfasser beobachtet. An dem gut verheilten Zungen- 
rest trat in den ersten Lebensjahren bei jeder heftigeren interkurrenten Er- 
krankung noch leichte Schwellung auf. 

Die histiologische Untersuchung des exzidierten Stückes ergab eine Misch- 
form von Lymphangiom und Hämangiom. 


ye y. 


=í 


390 Bericbt über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


Der zweite Fall betraf ein 22jähriges Mädchen. Auch hier wurde 
durch conische Resection Heilung erzielt. Pathologisch-anatomischer Befund: 
Lymphangiom mit starker Prävalenz des Bindegewebes. Grünberg. 


195. Fournier, Prof., Paris. Zungenkrebs, Syphilis und Tabak. Wiener med. Presse 
Nr. 49, 1907. 

F. stimmt den Ausführungen Poiriers zu, dass der Zungenkrebs eine 
Folge von Syphilis und starkem Tabakgebrauch ist, wobei aber die Syphilis 
die Hauptursache ist. Die Leukoplacia bucalis und lingualis ist als Präludium 
des Zungenkrebses aufzufassen. Man muss deshalb die luetischen Symptome 
frühzeitig, intensiv und hinreichend lange behandeln und solchen Patienten 
das Rauchen verbieten. Wanner. 


196. Heydenreich, Emden. Dermoidcyste am Mundboden. Arch. f. Laryngol. 
Bd. 20. H. 3. 


Der hühnereigrosse Tumor wurde vom Munde aus entfernt. 
von Eicken. 


\ 
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197. Spiess, Frankfurt a. M. Ein gespaltenes Stimmband. Arch. f. Laryngol., 
Bd. 20, H. 3. 
Der Fall betrifft einen 70jährigen Mann. Die Spaltung erklärt Sp. 
so, dass er eine vorausgegangene Gummibildung im Stimmbande annimmt, 
welche den freien Rand intakt liess und mit einer Spaltung des Stimmbandes 


glatt ausheilte. von Eicken. 
198. Albrecht, Berlin. Pachydermia diffussa Laryngis. Arch. f. Laryngol., 
Bd. 20, H. 3. | 


Bei einem 77jährigen Mann waren die vorderen zwei Drittel der 
Stimmbänder mit weissen kreidigen, den freien Rand etwas überragenden, 
glatten Massen bedeckt, welche membranartig den Stimmlippen auflagen und 
ihnen fest anhafteten. von Eicken. 
199. Van den Wildenberg. Antwerpen. Deux enfants en bas age traités de 

_ papillumes du larynx, Arch. internat. d’otol. etc. 1907, Nr. 6. 

Bei je einem Kinde von 17 und 18 Monaten entfernte V. die Kehl- 
kopfpapillome in Narkose mit Hilfe des von Killian angegebenen Röhren- 
spatels. Oppikofer. 
200. Shukow, G. E. Ein Fall von Lymphangiom des Kehlkopfes. Russky Wratsch, 

Nr. 9, 1908. 

Die recht grosse, runde Geschwulst nahm das ganze rechte falsche 
Stimmband ein und liess sich sowohl mit der Sonde, als mit dem Finger 
palpieren. Bei der Palpation konnte man deutliche Fluktuation fühlen; beim 
Druck verkleinerte sich die Geschwulst. Die Probepunktion ergab reine 
Lymphe. Die 18jährige Pat. liess sich nicht operieren. Sacher. 
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201. Rosenberg, Berlin, Primärer Kehlkopflupus. Arch. f. Laryngol., Bd. 20, 
Heft 3. 

Primärer Kehlkopflupus tritt besonders bei Mädchen und Frauen, die 
der Landbevölkerung angehören, auf, weshalb von Rosenberg die Frage 
ventiliert wird, ob es sich nicht um eine Infektion mit dem bovinen Tuberkel- 
bazillus handelt. Die Basis zu dem Leiden, das oft lange Jahre symptomlos 
bleiben kann, wird offenbar in früher Jugend gelegt. Wichtig ist, dass der 
Lupus des Kehlkopfes mit Narbenbildung ausheilen kann und so schwer von 
syphilitischen Narben zu unterscheiden ist. In dem einen der mitgeteilten 
Fälle trat im vorderen Abschnitte des Kehlkopfes eine Verwachsung der 
Taschenbänder ein, in dem anderen eine Diaphragmabildung, die das Kehl- 
kopflumen beträchtlich verengte. von Eicken. 


202. Friedrich, Prof. Kiel. Was können wir von der Behandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose erwarten? Mediz. Klinik 1908, Nr. 16. 

Fine Betrachtung über die Vielseitigkeit des laryngoskopischen Bildes 
des Larynxtuberkulose mit Betonung der Wichtigkeit der Frühdiagnose. 

Als therapeutische Maflsnahmen empfiehlt Friedrich für die Zerstörung 
des submukésen Infiltrate die gründliche Entfernung mittels Doppelkurette 
oder die Anwendung des galvanokaustischen Tiefenstiches (Grünwald), die 
ulzerierenden Formen behandelt er mit konzentrierter Milchsäure. Für die 
kurative Tracheotomie lässt er die von Henrici angegebenen Indikationen 
gelten, bei allen Formen ist aber der Hauptwert auf die Allgemeinbehandlung 
zu legen. | Kühne. 


208. Hinsberg, Prof., Breslau. Uber kurative Tracheotomie bei Larynxtuberkulose. 
Mediz. Klinik 1908, Nr. 16. 


Mitteilung von 5 Fällen, von denen 4 günstig verliefen. Kühne. 


204. Glover. Traumatische Laryngitis und Larynxstenosen beim Kinde als Folge 
der Tubage. Annales des maladies de l'oreille, Bd. 34, Heft 3. 

Der spasmische Glottiskrampf, den man durch die Tubage zu bekämpfen 
sucht, ist sehr wahrscheinlich die Folge einer akuten Laryngitis. Ganz be- 
sonders ist es die subglottische entzindliche Schleimhautschwellung, welche 
zum Glottiskrampf Veranlassung gibt. Der Vorgang ist dabei jedenfalls 
reflektorisch von den durch die Entzündung gereizten sensiblen Nerven aus- 
gelöst und führt auf dem Wege des Rekurrens und Phrenicus zum Glottis- 
schluss einer-, zur energischen Kontraktion des Zwerchfells andererseits und 
damit zur inspiratorischen Dyspnoe. Der Zwerchfellspasmus ,, überdauert den 
durch Einführen der Tube gehobenen Glottiskrampf gewöhnlich um einige 
Minuten, lässt aber dann ebenfalls nach. Entfernt man, nachdem die Atmung 
regelmälsig geworden, die Tube, so bleibt sehr häufig, wenigstens für einige 
Zeit der Spasmus behoben. Dieser Umstand gibt dem Verfasser Veranlassung, 
aufs wärmste die Behandlung der Laryngospasmen, namentlich beim Croup, 
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durch einfache Dilatation der Glottis zu empfehlen. Es würde damit die 
Hauptursache für die schweren Läsionen des Kehlkopfes, die der Tubage zur 
Last zu legen sind, nämlich die durch den Druck einer längere Zeit liegenden 
Kanüle hervorgerufenen, später zur Stenose führenden Decubitalgeschwüre in 
Wegfall kommen. Die Verweilkanüle hat noch andere Nachteile, als da sind: 
erschwerte Nahrungsaufnahme, die Möglichkeit spontaner Ausstossung der 
Kanüle mit ausschliessendem ganz akutem Glottiskrampf, endlich ihre häufige 
Verstopfung durch Membranen. Seltener sind die durch ungeschicktes Ein- 
führen der Tube bewirkten Verletzungen. Meist sind sie auch leichterer Art. 
können allerdings durch Herbeiführung falscher Wege mit nachfolgender Ent- 
zündung ebenfalls zu sehr unangenehmen Komplikationen führen. Dasselbe 
gilt von den Läsionen durch ungeschicktes Decanulement. Hier ist nament- 
lich zu warnen vor der Benutzung von Extraktionsinstrumenten. Ein ein- 
facher Druck auf die Gegend unterhalb der Cartilago cricoidea bei geeigneter 
Kopfhaltung genügt fast immer zur Entfernung der Kanüle und hat Ver- 
letzungen der Schleimhaut nicht zur Folge. Den Schluss der Arbeit bildet 
eine genaue Beschreibung der anatomischen Beschaffenheit der Läsionen und 
ihres Sitzes, welcher bei den Geschwüren durch Druck der Verweilkanüle 
fast immer subglottisch. bei fehlerhafter Einführung oder Extraktion der 
Kanüle an der Glottis oder oberhalb der Glottis zu suchen ist. 
Grünberg. 
205. Sendziak, J., Dr., Warschau. Ätiologie der Rekurrenslihmungen. M. f. 0. 
1907, Nr. 11, S. 643. 

Enthält statistische Angaben auf Grund von 1017 Fällen teils eigener 
Beobachtung (201), teils aus der Literatur zusammengestellt. Die Verteilung 
der Fälle nach Alter und Geschlecht, nach Ätiologie und Art der Lähmungen 
ist in übersichtlichen Tabellen, die im Original nachgesehen werden müssen, 
zusammengestellt. Wittmaack. 


206. Felix, E., Bukarest. Paralysies laryngees chez les goitreux. Arch. internat. 
d’otol. etc. 1907, Nr. 6. 

Unter Benutzung der bis heute veröffentlichten Statistiken spricht F. 
über das Vorkommen der Recurrenslähmungen bei Struma, vor und nach der 
Operation. Die Arbeit hat den Charakter eines Sammelreferates. Nicht er- 
wähnt wird und sollte betont werden, dass eine Recurrenslähmung bei Struma 
an die Möglichkeit denken lassen soll, dass der Kropf maligner Natur ist. 

Oppikofer. 
207. Iwanow, A., Priv.-Dozent. Erkrankungen des Kehlkopfes bei der Syringobulbie. 
Russische Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc., Februar 1902. 

Von 35 an Syringobulbie leidenden Patienten war der Kehlkopf in 
28 Fällen affiziert. Von diesen waren bei 7 Patienten typische Paralysen 
des rechten oder linken N. recurrens, bei den übrigen 21 verschiedene 
andere Paralysen, die sich in einem kurzen Referate leider nicht beschreiben 
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lassen. In 4 speziell darauf untersuchten Fällen waren auch Secnsibilitäts- 
störungen des Kehlkopfes nachweisbar. Sacher. 


208. Calamida, U., Dr., Turin. Über die chirurgische Behandlung der chronischen 
Kehlkopfstenose. Archivio italiano di otolovia etc., Bd. XIX, 1. Heft. 
Nebst Beschreibung dreier Fälle von chronischer Kehlkopfstenose teilt 
Verf, die verschiedenen eingeleiteten Behandlungen mit. Bei dem ersten Falle 
wurde die Exzision der durch einen tuberkulösen Prozess bedingten Narbe 
im Kehlkopf mit nachfolgender Dilatation vorgenommen; in dem zweiten 
Falle, wo eine doppeltseitige Postikuslähmung bestand, wurde die Tracheo- 
tomie ausgeführt. Bei dem dritten Falle zuletzt, bei dem ein Rückfall der 
vorher auf endolaryngealem Wege chirurgisch behandelten Stenose eingetreten 
war, nahm Verf. die Laryngofissur vor. Rimini. 


209. Melzi. U., Dr. und Cagnola, A., Dr. Klinischer Beitrag zur Therapie der 
chronischen Stenose des Kehlkopfes und der Luftröhre durch die Laryngo- 
stomie. Archivio italiano di otologia etc., XIX. Bd,, 2. Heft. 

Zwei einschlägige durch die Laryngostomie geheilte Fälle werden aus- 
führlich mitgeteilt. 

I. Fall. 28jähriger Patient; hypoglottische Laryngitis nach Typhus. 
Mehrere Monate nach der infolge heftiger Atembeschwerden vorgenommenen 
Tracheotomie wurde zur Beseitigung der schweren Kehlkopfstenose die 
Laryngostomie ausgeführt. 

Durch Spaltung des Schildknorpels, des Ringknorpels und der ersten 
fünf Trachealringe wurde das pathologische Gewebe, welches im Bereiche des 
Ringknorpels das Kehlkopflumen zu einem Spalt reduzirt hatte, exzidiert. 
Nach einigen Tagen wurde dann die Naht einer zwischen Speiseröhre und 
Luftröhre bestehenden Fistel, an deren Mündung in jene Granulationsgewebe 
wucherte, vorgenommen. 

II, Fall. 5!/,jähriger Patient; infolge Diphtherie in der Zwischenzeit 
von 1!/, Monaten zweimal vorgenommene Tracheotomie. In diesem Falle 
bestand eine fast vollständige Atresie des Kehlkopflumens; durch die Laryngo- 
stomie wurde das ganze obturierende Narbengewebe exzidiert. Heilung binnen 
2 Monaten. In diesem wichtigen Aufsatze wird die Technik dieser zuerst 
von Killian angegebenen Operation, Behandlung der chronischen Laryngo- 
Trachealstenose ausführlich auseinandergesetzt und die Unterschiede der von 
den Verfassern angewendeten Operationsmethode von jener Killians mit- 
geteilt. Rimini. 
210. Ferreri, Rom. Le radium dans la thérapeutique laryngologique. Arch. inter- 

nat. d’otol. etc. 1907, Nr. 6. 

Anfänglich hat F. bei verschiedenartigen Erkrankungen des Larynx das 
Radium auf die Aussenfläche des Kehlkopfes aufgelegt, ohne dabei irgend 
welche Veränderungen des Kehlkopfinnern beobachten zu können; dagegen 
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stellten sich Schädigungen der äusseren Haut ein, die nur langsam heilten. 
Bei seinen späteren Versuchen fixierte der Autor das Radium an eine Kehl- 
kopfsonde und führte es nach vorhergehender Kokainisierung in das Larynx- 
innere ein; mehrmals sah er kleine Fibrome und Sängerknötchen rasch ver- 
schwinden. Bei einem linksseitigen Larynxkarzinom wirkte das Radium im 
Verlaufe von 13 Sitzungen 212 Minuten lang ein; F. beobachtete ein Kleiner- 
werden der Geschwulst, aber nicht ein Verschwinden. Oppikofer. 


211. Botey, R., Barcelona. La ponction de la membrane crico-thyroidienne comme 
opération temporaire préalable dans les trachéotomies d'extrême urgence. 
Arch. internat. d'otol. etc. 1908, Nr. 1. | 
Wenn bei hochgradiger Atemnot und dementsprechend schlechtem All- 
gemeinzustand die Tracheotomie ausgeführt werden muss, so ist dieser opera- 
tive Eingriff um so gefährlicher, je länger derselbe dauert. Für solche Fälle 
hochgradiger Atemnot empfiehlt B., vorerst mit einem von ihm angegebenen 
und in der Arbeit abgebildeten Trokart die Membrana cricothyreoidea zu 
punktieren, eine Methode, die in der Tierheilkunde wohl bekannt ist. Ein 
Hautschnitt ist nicht unbedingt notwendig. Die Kanüle hat ovaläre Form 
und misst je nach dem Alter und den: Geschlecht des Patienten 4:6 bis 
7:10 mm. Nach dieser Voroperation wird später die Tracheotomie an- 
geschlossen. B. hat das von ihm empfohlene Verfahren an Leichen und bis 
heute nur 1 mal am Lebenden ausgeführt. Oppikofer. 


212. Minz, W. M., Priv.-Doz. Zur Ätiologie der späten Asphyxien nach Exstirpation 
des Kehlkopfes. Russky chirurgitschesky Archiv, Nr. 2, 1907. 


Bei einer 50jährigen Frau, bei der vom Verf. vor 5 Jahren der Kehl- 
kopf wegen Karzinoms exstirpiert wurde, traten in den letzten 1'/, Jahren 
Schmerzen hinter dem Sternum auf und wurden von Zeit zu Zeit braune 
Koagula expektoriert. In der letzten Zeit traten häufige asphyctische Anfälle 
auf. Während eines solchen Anfalles wurde vom Verf. die Trachea katheteri- 
siert; das Drainrohr stiess dabei auf der Höhe der Bifurkation auf einen 
Widerstand und ging darauf frei in den rechten Bronchus hinein, gleich 
darauf ist die Asphyxie verschwunden. Nach wiederholter Katheterisierung 
und Bronchoskopie kam während eines Hustenanfalles aus der Tracheotomie- 
öffnung ein brauner elastischer Körper heraus von 5cm Linge und 1!/,—2cm 
Breite. Die ‚Atmung wurde darauf vollkommen frei. Am folgenden Tage 
ein neuer asphyktischer Anfall und Entleerung von noch 4 analogen Stücken, 
Abgüssen des linken Bronchus, die aus Fibrin, Schleim, Eiterkörperchen, 
Mikroben und Blutpigment bestanden. Verf. ist der Meinung, dass diese 
Koagula sich bildeten infolge des ständigen Traumas der Trachea durch die 
hineingelegte Röhre und wirft die Frage auf, wie solche Komplikationen ver- 
hütet werden könnten. Sacher. 
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213. Bircher, Aarau. Primäres Karzinom einer intratrachealen Struma. Arch. f. 
Laryngol., Bd. 20, H. 3. | 

Der Fall ist dadurch interessant, dass nur die ins Innere der Luftröhre 
durchgebrochenen Strumateile Karzinomgewebe enthielten, während die extra- 
trachealen keine maligne Umwandlung erkennen liessen. von Eicken. 
214. Gantz, Dr, Mieczyslaw. Ein Fall von spontaner luetischer Trachealfistel. 

M. f. O. 1907, Nr. 12, S. 721. 

Die Trachealfistel war entstanden durch den Zerfall eines Gumma, 
dessen Ausgangspunkt (Trachea, Sternum, Drüsen) nicht mehr mit Sicherheit 
festzustellen war. Wittmaack. 
215. Nowotny, Franz, Dr., Priv.-Doz., Krakau. Bronchoskopie und bronchoskopische 

Behandlung von Bronchialasthma. M. f. O. 1907, Nr. 12, S. 697 

Der Verf. kommt zu folgender Definition des Bronchialasthma: » Es ist 
ein nervöses, reflektorisches Leiden, dessen Auftreten an eine krankhafte 
Reizbarkeit der zentralen Organe im Sinne der Prädisposition gebunden ist; 
das unter dem Einfluss verschiedenartiger Reise wachgerufen wird, die auf 
verschiedene periphere Stellen einwirken, aber infolge reflektorischer Wirkungs- 
weise auf die vasomotorischen Nervenzentren eine plötzliche Schwellung, 
Hyperämie und Exsudation an die Oberfläche der Schleimhaut hervorrufen. 
Das ehronische Asthma ist durch einen chronischen Katarrh der Atmungs- 
wege unterhalten, der wohl manchmal als primäres Leiden betrachtet werden 
soll.< Er empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen in Fällen von chronischem 
Asthma oder besser in Fällen von chronischem Katarrh, der mit beständjiger 
Dyspnoe und den von Zeit zu Zeit stärkeren Anfällen einherschreitet, falls 
alle anderen Mittel versagen, die Bronchoskopie verbunden mit Applikation 
von Kokain-Adrenalinlösung vorzunehmen. Ob auch in Fällen von reinem 
Bronchialasthma auf diesem Wege Erfolge erzielt werden können, lässt er 
zur Zeit noch dahingestellt. Wittmaack. 
216. Schmiegelow, Kopenhagen. Klinische Beiträge zur Bedeutung der Öso- 

phagoskopie und Tracheoskopie in diagnostischer und therapeutischer Be- 
ziehung. Arch. f. Laryngol., Bd. 20, H. 3. 

Sch. weist auf die Bedeutung der Ösophagoskopie namentlich bei den 
tiefsitzenden Ösophaguskarzinomen beim Kardio- und Ösophagusspasmus, bei 
den spindelförmigen Dilatationen nach Trauma und beim Divertikel, sowie bei 
den Fremdkörpern der Speiseröhre hin. 

Die beiden mitgeteilten Fremdkörperfälle sind dadurch interessant, dass 
bei dem ersten der Münzenfänger die verschluckte Münze nicht zu Tage 
förderte, während das durch die Ösophagoskopie leicht gelang. In dem anderen 
Fall handelt es sich um eine Zahnplatte, an der das Ösophagoskop zunächst 
vorbeiglitt, ohne dass man den Fremdkörper sah. Erst beim Zurückziehen 
wurde dieser bemerkt und mit Aufwendung einer gewissen Kraft aus seiner 
geschwollenen Umgebung extrahiert. Von den tracheoskopischen Mitteilungen 
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verdient ein intrathorazisches Struma, sowie ein Fall einer bei einem 
2!/,jährigen Kinde während der Tracheoskopie in die Trachea perforierenden 
tuberkulösen Lymphdrüse besondere Beachtung. von Eicken. 


217. Tapia, Madrid. Aspiration eines Blutegels in die Trachea. Extraktion mit 
direkter Tracheoskopie. Annales des maladies de l'oreille, Bd. 34. 

Verf. schildert die Symptome dieses in Spanien nicht ganz seltenen Er- 
eignisses, die abhängig sind von dem Sitz des festhaftenden Egels und seinem 
wechselnden Füllungszustand. Diagnostisch wichtig sind die bereits von 
Hippokrates beschriebenen Ilämophysen. Ausführliche Krankengeschichte des 
selbst beobachteten Falles. Grünberg. 


218. Duchesne, Fremdkörper der Luftwere (getrocknete Bohne). Tracheotumie — 
Heilung. Annales des maladies de l'oreille Bd. 34, Heft 1. 

Die Bohne war von einem 2'/, jihrigen Kinde vor 14 Tagen aspiriert 
und wurde mittels eines Dilatators von Laborde von der Tracheotomiewunde 
aus extrahiert. Grünberg. 
219. Guisez. Neue Erfolge mit der Broncho-Osophagoskuopie, Annales des maladies 

de l’oreille etc.. Bd. 34, Heft 1. 

Bericht über die Extraktion von 4 Fremdkörpern aus den Bronchien 
und zwar 2 Knochen, einer Tracheotomiekanüle und eines Schuhhakens. Die 
beiden ersten wurden mit der oberen, die letzteren mittels der unteren 
Bronchioskopie entfernt, der Schuhbaken bei einem Kinde von 4 Jahren. In 
allen Fällen trat Heilung ein. | 

Fernerhin hatte Verf. Gelegenheit, 3 Fremdkörper aus dem Ösophagus 
mittels der Ösophagoskopie zu extrahieren und zwar einen Knochen und zwei 
Grebisse. Auch hier war der Ausgang ein günstiger. Grünberg. 
220. Schrötter, v., Hermann, Wien. Frenidkörper im rechten Bronchus. Wiener 

med. Wochenschr. Nr. 1, 1908. 

Bei einer 37jährigen Frau bestand der Verdacht, dass ein Fremdkörper 
sich im Ösophagus befindet. Die Ösophagoskopie ergab nichts. Mehrere Tage 
nachher hustete sie ein kleines Knochenfragment aus, welches wahrscheinlich 
schon 3 Monate lang an der Bifurkation gelegen war. 

Bei einem 2. Fall, 4ljähriger Patientin. ergab die Bronchoskopie im 
rechten Bronchus 2 cm unterhalb der Bifurkation peripher von der Abgangs- 
stelle des rechten Oberlappenbronchus eingekeilt ein Knochenstück. Der Ab- 
stand des Fremdkörpers, eines Schweinsknochens, von der Zahnreihe betrug 
31,2 cm. 

Der Patient hatte den Fremdkörper lokalisiert, er gab den Sitz rechts 
von der Mittellinie, dem Ansatz der 3. Rippe entsprechend an. Den An- 
gaben des Patienten wurde anfangs kein Glauben geschenkt; erst als Husten 
and blutig-schleimiger Auswurf auftrat, wurde 7 Tage nach der Erkrankung 
die Bronchoskopie und Extraktion des Fremdkörpers ausgeführt. 
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Sch. schliesst daran die Mahnung, dass man sich bci positiven Angaben 
nicht mit einer oberflächlichen Untersuchung begnügen darf, und fordert in 
zweifelhaften derartigen Fällen die Bronchoskopie. Wanner. 


221. Chevalier, Jackson, Pittsburg. Tracheo-Bronchoskopie zur Entfernung von 
Fremdkörpern. Arch. f. Laryngol., Bd. 20, H. 3. 

Mitteilung von zwei Fällen. 1. Kind von 4 Jahren hatte eine Nadel 
mit Glasknopf in den rechten Bronchus aspiriert. Das eingeführte Bronchoskop 
besass nahe dem Ende zahlreiche seitliche Löcher. Die Nadel wurde bei 
einem Hustenstoss mit der Spitze durch eins dieser Löcher auf der lateralen 
und eins auf der ınedialen Seite getrieben und in die linke Trachealwand 
so fest eingespiesst, dass das Bronchoskop nicht mehr bewegt werden Konnte. 
Jackson musste deshalb die Nadel im Rohre selbst zertrümmern, erst danach 
gelang die Extraktion. 2. Ein 15jähriger Junge hatte eine Vorstecknadel 
in den linken Bronchus aspiriert, die Spitze hatte sich dabei in die rechte 
Trachealwand eingespiesst. Die Lösung der Spitze machte einige Schwierig- 
keiten. worauf die Entfernung mit oberer Bronchoskopie gelang. 

von Eicken. 
222. Huber. A.. Dr., Zürich. Zur Kenntnis der idiopathischen Speiseröhrenerweite- 
rungen. Korrespond.-Blatt f. Schweizer Arzte 1908, Nr. 4. 

Ausführliche Mitteilung zweier Fälle von idiopathischer Speiseröhren- 
erweiterung. Bei beiden war ein ausgesprochener Kardiospasmus nicht vor- 
handen. Die Diagnose wurde durch die Röntgenaufnahme bestätigt, die ein- 
deutige und ganz ausschlaggebende Bilder gab. In beiden Fällen Sonden- 
ernährung: während diese Art der Ernährung dem einen Patienten nach 
einigen Monaten verleidete, führte der andere die Sondenernährung seit Jahren 
weiter und erträgt so seinen anormalen Zustand ohne wesentliche Beschwerden. 

Oppikofer. 
223. Federici, F, Dr., Genua. Zwei Fälle von Verstopfung der Speiseröhre durch 

"Fremdkörper. Archivio italiano di otologia etc., Bd. XIX, 1. Heft. 

Ausführliche Mitteilung zweier einschlägiger Fälle, bei welchen Verf. 
die Ösophagoskopie anwendete und die Entfernung des aus einem Stück Fleisch 
bestehenden Fremdkörpers vollständig gelang. Rimini. 





Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über die Sitzung der Österreichischen 
otologischen Gesellschaft vom 22. Juni 1908. 
Erstattet von Dr. Robert Bäräny in Wien. 


V. Urbantschitsch: 1. demonstriert einen Fall von tuberkulöser Erkrankung 
des Mittelohres bei gleichzeitig bestehender Lungentuberkulose. Vor der Ope- 
ration: Hörvermögen von Cs.: 2m und Fs.: 1—2 m. Mit Bäränys Lärm- 
apparat hört Patient anstandslos. Exquisites Fistelsymptom. Bereits bei Druck 
auf den Tragus, noch deutlicher bei Luftverdichtung im äusseren Gehörgange 
enormer Nystagmus rotatorius und horizontalis zur kranken Seite, bei Luft- 
verdünnung ein schwächerer entgegengesetzter zur gesunden Seite. Beim Bücken 
und bei raschen Kopfbewegungen ebenfalls Schwindel und Nystagmus. Die 
kalorische Reaktion erhalten. Es wurde die Diagnose auf Bogengangsfistel 
gestellt und mit Rücksicht auf das erhaltene Hörvermögen von der Labyrinth- 
operation abgesehen. Der Lungentuberkulose wegen wurde die Operation in 
Neumannscher Lokalanästhesie ausgeführt. Nach Durchführung der Radikal- 
operation zeigte sich eine breite Fistel im Bogengange. Oberhalb dieser Fistel, 
gegen die mittlere Schädelgrube zu. war ein Sequester zwischen Dura und 
Pyramide eingeklemmt. Als Urbantschitsch diesen Sequester fasste und 
mit ziemlicher Mühe entfernte, gab Patient an, im selben Momente heftigen 
Schwindel und ein Zucken in den Augen (Nystagmus) verspürt zu haben. 
Sofort nach der Entfernung des Sequesters fühlte sich Patient frei im Kopfe 
und gab an, dass der Schwindel aufgehört habe. Druck auf die Fistel mit 
dem Tupfer war niclıt im Stande, Nystagmus zu erzeugen. Nach der Operation 
bestand eine Zeit lang Nystagmus rotatorius zur gesunden Seite, welcher all- 
mählich an Intensität abnahm. Jetzt ist Patient vollständig taub, die kalorische 
Erregbarkeit ist stark vermindert. Spontaner Schwindel ist seit Entfernung 
des Sequesters nicht mehr aufgetreten. Urbantschitsch lässt die Frage 
offen, ob dieser Sequester auf eine zweite, im oberen Bogengange gelegene 
Fistel gedrückt hat, oder ob der Schwindel im Moınente der Extraktion vom 
Drucke auf die Dura herrührte. 


2. U. berichtet über den Obduktionsbefund bei einer an Meningitis 
purulenta ex otitide verstorbenen Patientin. Patientin kam mit ganz gering- 
fügigen Erscheinungen auf die Klinik. Es bestand eine chronische Mittelohr- 
eiterung. Bei der Operation fand Urbantschitsch die Dura der hinteren 
und mittleren Schädelgrube und den Sinus mit Eiter bedeckt und eitrig 
infiltriert. Der hohen Temperatur wegen machte Urbantschitsch eine 
Spaltung der Dura, worauf sich eitriges Serum entleerte.e Eine Incision des 
Gehirnes ergab keinen Eiter. Durchführung der Radikaloperation. Nach der 
Operation einen Tag Wohlbefinden, kein Kopfschmerz. Am zweiten Tage 
wieder geringer Stirnkopfschmerz, bald Koma und Exitus. Ruttin konstatierte 
eine postmortale Teınperatursteigerung. Bei der Sektion (Störck) fand sich 
eine purulente Meningitis. Im Sinus petrosus superior war ein eitriger Thrombus, 
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Auffallend waren die geringen klinischen Erscheinungen gegenüber dem fulmi- 
nanten meningitischen Prozess. 


Bárány: Diagnose der Labyrinthfistel mit Demonstration. B. stellt 
eine Patientin vor, welche wegen chronischer Eiterung und Labyrinthtistel 
von Prof. Urbantschitsch operiert wurde. Das Interessante dieses Falles 
liegt daran, dass Patientin vor der Entstehung der Fistel genau klinisch 
untersucht worden ist. Diese Untersuchung rührt von Dr. Kiproff her, der 
gegenwärtig an der Klinik mit genauen Messungen des kalorischen Nystagmus 
beschäftigt ist. Dr. Kiproff hatte bei der ersten Untersuchung konstatiert, 
dass der kalorische Nystagmus 15° nach dem Ausspritzen mit 30° Celsius 
warmem Wasser begann und 2’ 20‘ lang andauerte.e Auf dem gesunden 
Ohre begann der Nystagmus nach 10° und dauerte 3'5“. Der Dreh- 
nystagmus zur kranken Seite dauerte 55 '' nach 10 Umdrehungen, der Dreh- 
nystagmus zur gesunden Seite 40° nach 10 Umdrehungen. Fistelsymptom 
negativ. Es bestand eine Hörweite von Cs.: 6m und Fs.: 1m. 8 Tage 
nach dieser Untersuchung kam Patientin mit der Klage über Schwindel. Der 
Schwindel hatte vor 3 Tagen plötzlich begonnen. Sowohl beim Gehen als 
auch bei raschen Kopfbewegungen und beim Bücken tritt beträchtlicher Schwindel 
auf, bei Neigung des Kopfes nach rückwärts ist ein deutlicher Nystagmusanfall 
zur kranken Seite zu konstatieren. Spontan besteht abwechselnd kein Nystagmus, 
geringer Nystagmus zur gesunden oder kranken Seite. Bei der Prüfung des 
Fistelsymptomes ergibt sich auf Luftverdichtung ein enormer Nystagmus zur 
kranken Seite, bei Luftverdünnung ein schwächerer zur gesunden Seite. Die 
kalorische Prüfung ergibt: Beginn des Nystagmus beim Ausspritzen mit Wasser 
von 30° Celsius nach 15°‘, Dauer 3° 20‘, am gesunden Ohre: Beginn nach 15°‘, 
Dauer 2° 50°. Die Dauer des Drehnystagmus beträgt 40° zur kranken Seite, 
45°‘ zur gesunden Seite. Bei einer zweiten, 3 Tage später vorgenommenen 
Untersuchung ergab sich: Am kranken Obre Beginn des kalorischen Nystagmus 
nach 10‘, Dauer 3‘ 10‘, am gesunden Ohre Beginn nach 15°, Dauer 2’ 55‘. 
Drehnystagmus zur kranken Seite 1‘, zur gesunden Seite 45‘. Fistelsymptom, 
wie vorher. Hörvermögen, wie bei der ersten Untersuchung. Bei der Radikal- 
operation fand sich eine deutliche Fistel am Bogengang. Nach der Operation 
trat Nystagmus zur gesunden Seite auf, das Hörvermögen wurde stark herab- 
gesetzt, die Erregbarkeit des Vestibularapparates wesentlich vermindert. 


Der Fall ist deswegen von grossem Interesse, weil er der erste Fall ist, 
bei welchem vor der spontanen Entstehung einer Fistel eine exakte Funktions- 
prüfung des Kochlear- sowie des Vestibularapparates durchgeführt wurde. 
Dieser Fall scheint dafür zu sprechen, dass durch die Bildung der Fistel 
wohl eine abnorme Erregbarkeit des Vestibularapparates entsteht, die sich im 
Auftreten von Schwindelanfällen (spontan und bei Kopfbewegungen) äussert, 
dass aber eine Übererregbarkeit des Vestibularapparates, wie sie von Alexander 
bereits als feststehend angenommen wird, nicht existiert; denn die von Dr. 
Kiproff erhaltenen Zahlen stimmen vollkommen mit den Durchschnittszahlen 
bei anatomisch ähnlichen Mittelohreiterungen überein. Ob es wirklich eine 
physiologische Übererregbarkeit gibt, die darin besteht, dass der Vestibular- 
apparat auf physiologische Reize mit verstärkter Funktion antwortet, scheint 
Bäräny sehr zweifelhaft. 


Im Anschlusse an diesen Fall berichtet Bárány über die Erfahrungen, 
welche in den letzten Monaten an der Universitätsohrenklinik von Professor 
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Urbantschitsch über das Fistelsymptom gewonnen wurden. Es wurden 
im Ganzen 160 Patienten vor der Operation auf Fistelsymptom untersucht. 
Von diesen wiesen 145 Fälle kein Fistelsymptom auf und bei keinem dieser 
Patienten wurde bei der Operation eine Fistel gefunden. Bárány hebt ber- 
vor, dass ihm kein Fall bekannt ist, der, vor der Operation in wirklich ein- 
wandfreier Weise untersucht, kein Fistelsymptom.- und bei der Operation doch 
eine Fistel gezeigt hätte. Alle diese Fälle zeigten auch typische kalorische 
Erregbarkeit. In 4 Fällen, bei welchen kein Fistelsymptom bestand, war die 
kalorische Erregbarkeit negativ. In allen diesen Fällen wurde die Diagnose 
auf Labyrintheiterung gestellt, bei der Operation die Fistel gefunden und die 
Labyrinthoperation durchgeführt. In 11 Fällen fand sich vor der Operation 
ein Fistelsymptom. Von diesen sind bisher 9 Fälle operiert. Bei sämtlichen 
Fällen hat sich eine Fistel am Bogengange gefunden. 6 Fälle wiesen ein 
sehr ausgesprochenes Fistelsymptom auf, also starken Nystagmus sowohl bei 
Luftverdichtung als auch bei Luftverdünnung. Die kalorische Erregbarkeit 
war in diesen Fällen normal. Das Hörvermögen war in einzelnen Fällen 
sicher erhalten, in anderen bestand Taubheit. In 3 Fällen war das Fistel- 
symptom sehr gering; an Stelle des Nystagmus liessen sich nur ganz kleine, 
langsame Rotationen des Bulbus auslösen, stets aber auch bei Luftverdünnung 
die entgegengesetzten, wie bei Luftverdichtung. In allen diesen Fällen war 
die kalorische Erregbarkeit entweder stark herabgesetzt, oder aufgehoben und 
es bestaud Taubheit. Uns hat sich demnach bis jetzt das Fistelsymptom als 
vollkommen zuverlässig erwiesen. Als Zufall muss es bezeichnet werden, dass 
wir bisher nur Bogengangsfisteln zur Beobachtung bekamen. In den meisten 
Fällen war der Nystagmus bei Luftverdichtung zur kranken Seite gerichtet, 
doch hat Bárány auch bei Bogengangsfisteln bereits Ausnahmen gesehen. 


Im Jahre 1906 hat Gradenigo auf dem X. Kongress der Societa 
Italiana di Laringologia, Otologia et Rinologia über Untersuchungen berichtet, 
die Dr. Mimidian an seiner Klinik ausgeführt hat. Dr. Mimidian hat 
eine Anzahl von Fällen mit Luftverdichtung und Luftverdünnung im äusseren 
Gehörgange geprüft. Er beobachtete dabei einen Nystagmus, der in gleicher 
Weise bei Luftverdichtung und Luftverdünnung auftrat und am deutlichsten 
bei abwechselnder Luftverdichtung und Luftverdünnung zu beobachten war. 
Weitere Schlüsse zieht Gradenigo aus diesen Befunden nicht, Seine An- 
gaben waren jedoch für Bárány der Anlass, das Fistelsymptom systematisch 
zu prüfen. Bárány konstatierte dabei, dass, wo Luftverdichtung überhaupt 
einen Nystagmus produziert, stets Luftverdünnung den entgegengesetzten Ny- 
stagmus hervorruft. Das von Dr. Mimidian gefundene Verhalten dürfte auf 
einer Verwechslung mit dem kalorischen Nystagmus beruhen, indem bei nicht 
vollkommen luftdichtem Abschluss und wiederholter Luftverdichtung und Luft- 
verdünnung schliesslich durch den Luftstrom ein kalorischer Nystagmus hervor- 
gerufen wird. 

Im Januar 1908 ist in der Wiener klinischen Rundschau, XXII. Jahr- 
gang, Nr. l u. 2, eine Arbeit von Alexander und Lassalle: -Zur Klinik 
des labvrinthären Nystagmus« erschienen. Im Aprilheft der Monatsschrift für 
Ohrenheilkunde ist eine Arbeit von Mackenzie enthalten, in welcher in den 
Tabellen eine Anzahl der von Alexander publizierten Fällen neuerlich ab- 
gedruckt ist, denen 2 weitere Fälle hinzugefügt werden. Alexander hat 
bei allen diesen Fällen angeblich ein positives Fistelsymptom, aber keine Fistel 
gefunden. Die Alexanderschen Fälle lassen sich in 3 Gruppen einteilen: 
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1. Solche, bei welchen aus der Anamnese, 
2. < < « « « Beschreibung des Fistelsymptoms, 
3. « « « « dem postoperativen Verlaufe 


mit grösster Wahrscheinlichkeit hervorgeht, dass es sich um eine Stapesfistel 
oder um eine Fistel am runde Fenster gehandelt hat. 


Fall 1. Vor der Operation wiederholt Schwindel. Die Prüfung des 
Fistelsymptomes ergab bei Luftverdichtung deutlichen rotatorischen Nystagmus 
zur kranken Seite, bei Luftverdünnung deutlichen rotatorischen Nystagmus zur 
gesunden Seite. Gleich nach der Operation traten die Symptome einer akuten 
Labyrinthitis auf. 


Fall 10. 13jahriger Knabe, beiderseitige chronische Eiterung, bei starker 
Luftverdichtung im rechten Gehörgange rotatorischer Nystagmus nach rechts, 
bei geringer Luftverdichtung im linken Gehörgange starker rotatorischer 
Nystagmus nach links. Über Nystagmus auf Aspiration wird nicht berichtet. 
Die Ungleichheit des Nystagmus auf der rechten und linken Seite erklärt 
sich wohl am besten, wenn man links eine Stapesfistel, rechts abnorme Erreg- 
barkeit des Vestibularapparates annimnit. 


Fall 11. Vor der Operation und nach derselben starke Schwindel- 
anfälle. Fazialislähmung. Bei Luftverdichtung im kranken Ohre rotatorischer 
Nystagmus zur kranken Seite. 


In allen diesen Fällen muss man, da Alexander keine Bogengangs- 
fistel gefunden hat, eine Stapesfistel annehmen. Jedenfalls lässt sich die 
gegenteilige Annahme nicht beweisen, dass keine solche bestanden hat. 

Es bleiben noch 3 Fälle übrig, bei welchen Alexander bei Luft- 
verdichtung einen Nystagmus rotatorius nach der gesunden Seite erhalten hat. 
In einem operierten Falle bestand weder vor der Operation noch nach der- 
selben Schwindel. 


In 2 Fällen, bei welchen es im Laufe der Behandlung zum Verschlusse 
der Trommelfellperforation kam, liess sich nach Verschluss des Trommelfelles 
auf Kompression kein Nystagmus mehr auslösen. Bárány glaubt, dass es 
sich um eine Verwechslung mit kalorischem Nystagmus gehandelt hat, da ja 
sowohl die wiederholte Lufteinblasung in den äusseren Gehörgang, als auch 
in seltenen Fällen das Einblasen der Luft in die Tube beim Katheterisieren 
einen kalorischen Nystagmas hervorruft. 


Schliesslich hat Bäräny noch einen Fall zu erwähnen, bei welchem 
Leidler das Fistelsymptom mit dem associierten Nystagmus Stranskys 
verwechselt hat. Es handelt sich um den in der letzten Sitzung vorgestellten 
Fall, bei welchem Leidler eine Incision der Dura vorgenommen hat. Bei 
der Vorstellung dieses Falles hat Leidler einen Kompressionsnystagmus nicht 
erwähnt; Bäräny hätte ihm sonst gleich hierauf geantwortet. In der Barany 
zugesendeten Krankengeschichte war dann verzeichnet. dass bei Kompression von 
beiden Ohren aus Nystagmus auszulösen war. Bäräny hatte zufällig Gelegenheit, 
den Patienten 2 oder 3 Tage vor seiner Aufnahme auf der Poliklinik zu 
untersuchen und konstatierte, dass er den associierten Nvstagmus Stranskys 
in ausgeprägtem Malse aufwies. Bäräny demonstrierte seinen Hérern, wie leicht 
man in diesem Falle diesen Nystagmus mit dem Fistelsymptom verwechseln 
könne. Es trat bei diesem Falle nicht nur bei l.uftverdichtung und Luft- 
verdünnung. sondern auch bei Druck auf den Warzenfortsatz, auf den Tragus 
und auch beim Zukneifen der Augen ohne jeden sonstigen Reiz ein ziemlich 
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starker oscillatorischer Nystagmus mit gleichzeitigen Lidbewegungen auf. Dass 
einem so geübten Beobachter, wie Leidler, eine derartige Verwechslung 
passieren konnte, beweist, wie schwierig es ist, auf diesem Gebiete wirklich 
exakte und sichere Beobachtungen anzustellen. 


In den Fällen Alexanders ist meist nur von dem Nystagmus bei 
Kompression die Rede. Bäränys Meinung nach darf aber nur dann eine Fistel 
diagnostiziert werden, wenn bei Kompression Nystagmus oder vestibuläre Augen- 
bewegungen in der einen Richtung, bei Aspiration in der entgegengesetzten 
Richtung wahrnehmbar sind. Dabei möchte B. noch auf einen kleinen Um- 
stand aufmerksam machen. Man soll die Aspiration unmittelbar an die Kom- 
pression anschliessen und nicht nach der Kompression die Olive aus dem Ohre 
entfernen, dann den Ballon komprimieren und nun unabhängig von der Kom- 
pression mit Aspiration prüfen; denn die Kompression presst die beweglichen 
Teile in der Labyrinthfistel in das Innere des Labyrinthes hinein und erzeugt 
dadurch eine Endolymphbewegung. Schliesst man die Aspiration sofort an, 
so wird sofort die entgegengesetzte Endolymphbewegung eintreten, indem 
die weichen Gebilde in der Labyrinthfistel in ihre urspriingliche Lage oder 
noch etwas mehr nach aussen gesaugt werden. Wenn man jedoch nach der 
Kompression die Olive entfernt, so treten die weichen Gebilde in der Labyrinth- 
fistel allmählich in ihre ursprüngliche Lage spontan zurück und bei der jetzt 
ausgeführten Aspiration muss man einen viel stärkeren Zug anwenden, um 
eine Endolymphbewegnng zu erzeugen. 


B. möchte schliesslich noch auf einen Punkt eingeben, welchen Alexander 
in seiner Arbeit bespricht. Alexander hat bei 20 Normalen niemals ein 
Fistelsymptom hervorrufen können, gibt aber an, dass ihm früher, gelegentlich 
der Prüfung des Gell&schen Versuches manchmal Angaben über Schwindel 
vorgekommen seien. Seine diesbezüglichen Worte lauten: »Schwindel beim 
Gelleschen Versuche bei Normalen scheint besonders dann aufzutreten, wenn 
beim Gelleschen Versuche der äussere Gehörgang nicht luftdicht verschlossen 
wird. Die mit zischendem Geräuche abströmende Luft und die Reaktions- 
bewegung, die in solchen Fällen der Patient sofort mit dem Kopfe ausführt, 
mag in solchen Fällen die Angabe, dass Schwindel aufgetreten sei, erklären.« 
Aus dieser Bemerkung Alexanders geht hervor, dass er eine un- 
richtige Prüfung des @ell&schen Versuches vorgenommen hat; denn wenn 
beim Gelleschen Versuche der Gehörgang nicht luftdicht verschlossen ist, 
so ist dies kein Gellescher Versuch, sondern eine Lufteinblasung. Ausserdem 
aber ist es ganz gut denkbar, dass bei einer derartigen wiederholten 
Untersuchung kalorischer Nystagmus aufgetreten ist. 


B. kommt sodann noch auf eine Arbeit von Jansen zu sprechen. 
Auf der XIV. Versammlung der American Laryngological, Rhinological and 
Otological Society, Pittsburg, 28., 29., 30. Mai 1908, hat Jansen einen 
Vortrag über die Behandlung der eiterigen Labyrinthitis auf Grund 15jähriger 
Erfahrung gehalten. Jansen verfügt über ein ausserordentlich grosses 
Material, das aber in der Mehrzahl der Fälle naturgemäls nicht einwandfrei 
untersucht ist. In der letzten Zeit hat Jansen zwar die kalorische Prüfung 
des Vestibularapparates angewendet, auf Fistelsymptom aber scheint er gar 
nicht zu untersuchen. Wenigstens fand B. kein Wort darüber in seiner 
Arbeit. Eine grosse Rolle spielen in dieser Arbeit die Stapesluxationen. 
Wenn man die Beschreibung dieser Fälle mit den Fällen von sogenannter 
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seröser Labyrinthitis bei Alexander und Voss vergleicht, so wird man 
eine gewisse Übereinstimmung finden. In diesen Fällen tritt der Nystagmus 
und Schwindel nicht sofort nach der Verletzung, sondern 12—24 Stunden 
nach derselben und noch später auf. Jansen hat 19 derartige Fälle be- 
obachtet, von welchen nur 2 olıne Labyrinthoperation zur Heilung kamen. 
Die Stapesluxation geschah nur 6mal während der Radikaloperation, 12 mal 
bei der Nachbehandlung, insbesondere bei der Kurettage. 13 dieser Fälle 
wurden labyrinthoperiert, in 9 Fällen trat Heilung ein. Der Hauptunterschied 
der Fälle Jansens und Alexanders besteht in der hohen Mortalität dieser 
Fälle, während die Fälle von Alexander und Voss alle zur Heilung kamen. 
Jansen sagt ganz richtig, dass man am ersten und zweiten Tage wahrschein- 
lich noch eine kalorische Reaktion erhalten wird, dass also die Prüfung der 
kalorischen Reaktion die Eiterung des Labyrinthes am ersten oder zweiten 
Tag der Erkrankung nicht mit Sicherheit beweisen kann. Barany 
glaubt, dass man zur Unterscheidung der Fälle von Stapesluxation von 
denen von seröser Labyrinthitis die Prüfung des Fistelsymptomes vor- 
zunehmen hat, sei es mit Hilfe einer sterilisierbaren Kautschukglocke, die 
man über das ganze Wundgebiet stülpen und luftdicht anpressen kann, sei es 
mit Hilfe eines Wattebausches, welchen man vorsichtig auf die Stapesgegend 
andrückt. Bestand vor der Operation kein Fistelsymptom und lässt sich jetzt 
bei erhaltener oder nur herabgesetzter kalorischer Erregbarkeit ein Fistel- 
symptom nachweisen, so handelt es sich nicht um eine seröse Labyrinthitis, 
sondern um eine Stapesluxation. Fehlt das Fistelsymptom bei erhaltener 
kalorischer Erregbarkeit. so kann man seröse Labyrinthitis diagnostizieren. 
In praktischer Beziehung hat diese Diagnose eine grosse Bedeutung. Können 
wir bei erhaltener kalorischer Erregbarkeit seröse Labyrinthitis diagnostizieren, 
so lassen wir das Labyrinth in Ruhe, diagnostizieren wir aber Stapesluxation, 
so haben wir sofort die Labyrinthoperation auszuführen. Eine seröse Laby- 
rinthitis, welche zur Vernichtung des Gehöres und Unerregbarkeit des Vesti- 
bularapparates geführt hat, lässt sich von einer eiterigen Labyrinthitis mit 
gleichem funktionellen Befunde nicht unterscheiden. Es wird aber auch für 
den Patienten eher besser sein, wenn wir in derartigen Fällen die Labyrinth- 
operation ausführen. 

Diskussion: 

Neumann glaubt die seröse Labyrinthitis von der eiterigen durch 
Prüfung des Hörvermögens unterscheiden zu können. Dort, wo, wenn auch 
nicht mehr die Sprache. so doch wenigstens Stimmgabel durch Luft- oder 
selbst nur durch Knochenleitung am kranken Ohre gehört wird, diagnostiziert 
er seröse Labyrinthitis. Jansen spreche in seiner Arbeit von einer 15 jährigen 
Erfahrung über Labyrintheiterung. Er mache jedoch nur sehr unvollkommene 
Hörprüfungen und verwende die Prüfung des kalorischen Nystagmus erst seit 
einem Jahre. Seine Angaben fussen daher auf einem klinisch nur mangelhaft 
beobachteten Materiale. 

Alexander bemerkt, dass er stets auf Kompression und Aspiration 
untersuche. Eine Verwechslung mit dem kalorischen Nystagmus glaube er 
ablehnen zu können. Was den Schwindel beim Gelleschen Versuche bei 
Normalen anbelangt, so glaube er, dass es sich hierbei überhaupt nicht um 
Schwindel, sondern bloss um ein unangenehmes Gefühl im Ohre gehandelt hat, 
wie es bei einer derartigen Einblasung stets der Fall sei. Bezüglich der 
Differentialdiagnose der serösen Labyrinthitis von der Stapesluxation sieht 
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Alexander den Hauptunterschied in dem Auftreten der ersteren rach 2 bis 
3 Tagen, während bei der Stapesluxation die Erscheinungen sich rascher zeigen. 


Ruttin hat zahlreiche Fälle von Labyrintheiterungen histologisch unter- 
sucht. Die Stapesluxation ist sehr selten. Die Labyrinthitis serosa ist sicher- 
gestellt. Seiner Ansicht nach enthalte die Jansensche Statistik viele Fehler. 


Hammerschlag spricht sich gegen die Neumannsche Ansicht aus, 
dass die Hörprüfung zur Differentialdiagnose zwischen seröser und eiteriger 
Labvrintbitis herangezogen werde, insbesondere aber gegen die Behauptung 
Neumanns, dass die Prüfung der Knochenleitung vom kranken Ohre aus 
irgend einen Wert habe. Patienten auch mit exfoliierter Schnecke geben an, 
die Stimmgabel im kranken Ohre zu hören, wenn sie auf den Warzenfortsatz 
der kranken Seite appliziert wird. Dass auch bei eiteriger Labyrinthitis 
Hörreste zurückbleiben können, beweisen die zahlreichen Fälle von Taub- 
stummheit nach Meningitis mit Hörinseln. 


Bärany bemerkt gegenüber Neumann, dass das erhaltene Hörvermögen 
nichts gegen Labyrinthitis in den Anfangsstadien beweise, wie ein von Neumann 
und ihm beobachteter Fall lehrte, an welchen Neumann offenbar momentan 
nicht gedacht habe. Es handelte sich um eine Patientin, bei welcher nach 
Hammer-Amboss-Extraktion eine akute Labyrinthitis und Meningitis aufgetreten 
ist, welcher Patientin nach 2 Tagen erlag. Am ersten Tage war ein Hör- 
vermögen von Cs. + 6m vorhanden, das nach !2 Stunden erst vollkommener 
Taubheit Platz machte. Die Untersuchung mit dem Lärmapparat hat Bárány 
ergeben, dass das Hören der Stimmgabel vom Wearzenfortsatz der kranken 
Seite bei einseitiger Taubheit nur ein scheinbares ist, da bei Applizierung 
des Lärmapparates im gesunden Ohre auch stärkst angeschlagene, auf den 
Warzenfortsatz der kranken Seite gesetzte Stimmgabeln nicht mehr gehört wurden. 


Alt. 1. 12jähriger Knabe, bei welchem von chirurgischer Seite eine 
Warzenfortsatz-Aufmeisselung vorgenommen worden war, nach welcher eine 
totale Fazialislähmung zurückblieb. Bei der Untersuchung fand Alt eine 
retroaurikuläre Öffnung, profuse Otorrhöe, nekrotischen Knochen im Warzen- 
fortsatz. Nach der Operation, welche eine vollständige Zerstörung des Warzen- 
fortsatzes ergab, ging die Fazialislähmung nicht zurück. Auch eine drei- 
monatliche, konservative Behandlung hatte keinen Einfluss. Alt entschloss 
sich daher zu einem neuerlichen Eingriff, legte den Fazialis frei, der von 
einem Sequester gedrückt erschien. Seither ist die Fazialislihmung voll- 
kommen zurückgegangen. 

2. Ein Kind, bei welchem vor 4!', Jahren von chirurgischer Seite eine 
Warzenfortsatzoperation vorgenommen worden war und ebenfalls eine Fazialis- 
lähmung seit dieser Zeit bestand. Der otoskopische Befund ergab eine voll- 
kommen epidermisierte Trommelhöhle, geringe Eiterung aus ‚dem Antrum. 
Alt machte die Radikaloperation und legte den Fazialis in seinem ganzen 
Verlaufe vom Knie über dem ovalen Fenster bis nahe der Spitze des Warzen- 
fortsatzes frei. Über dem ovalen Fenster war er iu straffes Narbengewebe 
eingeschlossen. Es fand sich keine Kontinuitätstrennung. Nach 14 Tagen 
bereits Rückgang der Lähmungserscheinungen, nach 5 Wochen aktive Be- 
weglichkeit im Frontalis und Orbicularis. Patientin wurde sodann der inneren 
Klinik zur Massage und Elektrisation überlassen. Der heutige Befund stellt 
sich wesentlich schlechter dar, als er 5 Wochen nach der Operation gewesen 
war, Jetzt ist nur eine geringe Beweglichkeit des Frontalis und Orbicularis 
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und nahezu keine Beweglichkeit des Mundes vorhanden. Alt meint, dass 
sich wieder frisches Narbengewebe gebildet haben könnte. Er glaubt, dass 
man eventuell den Fazialis durchtrennen und in Arterienröhren nach Foramitti 
einbetten sollte, um ihn gegen das Narbengewebe zu schützen. 
Diskussion: 

Ruttin, Alt. 

Bondy stellt einen Patienten vor, bei welchem er wegen akuter Mastoiditis 
die Antrotomie ausgeführt hat. In den ersten Tagen nach der Operation 
Wohlbefinden, dann stellte sich ein Schüttelfrost ein. Bei der Revision der 
Wunde fand sich dieselbe eiterig belegt und der Sinus an einer Stelle, an 
welcher er freigelegt worden war, eiterig verfirbt. Jugularisunterbindung, 
Sinusfreilegung, Eröffnung des Sinus. Es fand sich ein wandständiger Thrombus. 
Bondy hat das betreffende Stück der Wand exzidiert, Hofer hat es ge- 
schnitten und man sieht sehr deutlich den Thrombus. Punktion wäre hier 
natürlich ohne Effekt geblieben. Der Fall beweist die Überlegenheit der 
Incision aber die Punktion. 

Ruttin demonstriert mikroskopische Priparate der Tuba Eustachii eines 
Tuberkulösen. Das Epithel der Tube ist zum Teile vereitert. Dies ist in- 
sofern interessant, als man bisher annahm, dass bei der akuten Otitis im 
Terminalstadium der Tuberkulose die Infektion durch mechanische Verschleppung 
eatstehe. Der Fall beweist, dass hier eine Fortleitung durch die eiterige 
Entzündung der Tube zu Stande gekommen ist. 


Bárány demonstriert eine Patientin mit Sinusthrombose. Patientin hatte 
nach einer Influenza Ohrenstechen im linken Ohre bekommen, jedoch keinen 
Ausfluss. 14 Tage nachher trat pyämisches Fieber und Schwellung und 
Schmerzen im rechten Schultergelenke auf. Der otoskopische Befund ergab 
das Bild einer im Ablaufe begriffenen akuten Otitis. Der Warzenfortsatz war 
nicht empfindlich. Mit Rücksicht auf das pyämische Fieber nabm Bárány 
die Aufmeisselung vor. Bei derselben fand sich eine ausserordentlich dicke 
Corticalis, gegen das Antrum 2 oder 3 eitergefüllte Zellen. Gleich beim 
ersten Meisselschlage wurde der weit vorgelagerte Sinus freigelegt, der un 
verändert aussah. Nach Eröffnung des Antrums verfolgte Bäräny den Sinu- 
nach abwärts. Dabei riss derselbe ein und es entleerte sich Eiter aus ihms 
Jugularisunterbindung, Freilegung des Sinus bis nahe an den Bulbus und 
3 cm über das Knie, Ausräumung der totalen Thrombose. Seither keine 
Metastase, allmähliche Entfieberung. 


Verein süddeutscher Laryngologen. XV. Tagung. 
Pfingsten, 8. Juni 1908. ') 
Bericht des Schriftführers Dr. Blumenfeld in Wiesbaden. 


Vorsitzender: Herr Vohsen-Frankfurt a. M. 


Am Vorabend des 7. Juni hielt Herr Killian (Freiburg i. Br.) einen 
Vortrag: »Eine wissenschaftliche Reise in Nord-Amerika«. 

Am 8. Juni eröffnet der Vorsitzende die Sitzung mit einem Nachruf für 
die Herren Tobold, von Schroetter und Moritz Schmidt. 


1) Die Verhandlungen erscheinen ausführlich bei O. Kabitsch (A. Stuber), 
Würzburg. 
28° 
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1. Herr Brünings (Freiburg i. Br.): Über die Beleuchtungsprinzipien endo- 
skopischer Rohre. 
Brünings unterscheidet drei Typen: 


1. Rohre mit Innenlampe, d. s. Endoskope, bei denen Licht von einem 
in der Nähe des eingeführten Endes befestigten Glühlämpchen ohne Kondensator 
geliefert wird. 

Brünings nennt Untersuchung blasenförmiger Organe »Kystoskopie«, 
röhrenförmiger »Syringoskopie«. Bei ersterer liegt die Hauptebene der zu 
beleuchtenden Organfläiche senkrecht zur Blickrichtung, die einzelnen Punkte 
sind ziemlich gleichweit vom Rohrende entfernt, daher Glühlampe am Rohrende 
ohne Kondensation empfehlenswert. Ganz anders bei Syringoskopie, hier ist 
die Normale der zu beleuchtenden Fläche parallel zur Blickrichtung orientiert 
und die Entfernung ihrer einzelnen Punkte ist ganz verschieden, bei Gebrauch 
von endständiger Glühlampe werden daher (Abnahme der Lichtintensität mit 
Quadrat der Entfernung) verschiedene Punkte ganz verschieden beleuchtet, in 
grösserer Tiefe hört die Beleuchtung ganz auf, Übersicht und Sicherheit der 
Orientierung fehlen. Bei Wahl eines Bronchoskops ist auf Tiefenhelligkeit 
gerade zu achten. Das Prinzip des Rohres mit Innenlampe ist für syringo- 
skopische Zwecke ungeeignet. 

2. Rohre mit Aussenlampe als Stirnlampe oder als festes Elektroskop. 
So wenig dieses Prinzip — abgesehen von bestimmten Spezialaufgaben — für 
kystoskopische Arbeiten zu empfehlen ist, so vortrefflich eignet es sich für 
die Syringoskopie und zwar ebenso wohl durch ausreichende Lichtleitung wie 
durch methodisch-konstruktive Vorteile. Die gute Lichtleistung im Gegensatz 
zur Inuenlampe beruht darauf, dass ihrer Lichtstärke keine Grenzen gesetzt 
sind, denn sie lässt sich durch Anwendung von Reflektoren gänzlich ausserhalb 
des Gesichtsfeldes verlegen und es kann eine bis zur Parallelität gehende 
Kondensierung der Strahlen erreicht werden. Möglichst parallelstrahliges Licht 
ist bei Anwendung von Aussenlampen unerlässlich, wei) andernfalls der Verlust 
an Lichtintensität zu gross wird, die Blendung von der Rohrwand aus stört. 
Die Brüningssche Beleuchtungsvorrichtung (s. auch Verhandlungsbericht 1907) 
verwirklicht diese Vorzüge, 

3. Rohre mit Aussenlampe und verdeckter Lichtleitung. 


Dieses Prinzip ist am einfachsten ausgeführt durch ein Rohr mit Scheide- 
wand, welche einen Raum für Durchsicht und Instrumente von einem für Licht- 
leitung trennt. Brünings demonstriert ein in dieser Weise konstruiertes 
Rohr mit halbkreisförmigem Querschnitt des Lichtschachtes als dem für die 
Projektion des Lichtes günstigsten. Brünings hält das Prinzip der Aussen- 
lampe mit verdeckter Lichtleitung für verfehlt und bezeichnet daber auch die 
von L. von Schroetter angegebene Elektroskop-Gattung als wenig glücklich. 
Hier ist ein ringförmiges Glasrohr als Lichtschacht eingefügt; am oberen 
trichterförmig verdickten Ende des Glasrohrs sind mehrere kleine Glühlampen 
angebracht, deren Licht innerhalb der Glasrohrwand nach unten gespiegelt 
wird, um an der unteren Querschnittfläche auszutreten. Brünings setzt die 
Nachteile, welche diese Konstruktion nach seiner Ansicht hat, wie mangelhafte 
Ausnützung des lichtleitenden Querschnitts, Raumbeschränkung etc., auseinander. 

Es ist daher der Aussenlampe ohne getrennten Lichtschacht der Vorzug 
für syringoskopische Zwecke zu geben, nicht allein wegen der grösseren 
Helligkeit, die sie gewährt. sondern mindestens eben so sehr wegen folgender 
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Vorzüge: Leichte Einführbarkeit, Gesichtsfeldgrösse, einfache Handhabung, 
Betriebssicherheit, Wohlfeilheit. Diese werden des Näheren ausgeführt. 


Diskussion: 
Herr Denker, Herr Brünings, Schlusswort. 


2. Herr Körner (Rostock): Analogien im klinischen Verlaufe der Okulomotorius- 
und Rekurrenslähmungen. 


Wenn ein otogener Hirnabszess im Schläfenlappen einigermalsen gross 
wird, so schädigt er oft den Stamm des Okulomotorius an der Schädelbasis 
und führt dadurch eine gleichseitige Lähmung dieses Nerven herbei. Stets 
erliegen zuerst diejenigen Nervenfasern, die den Heber des oberen Lides ver- 
sorgen, oder diejenigen, die zum Sphincter iridis ziehen, oder diese beiden 
Faserzige zusammen, so dass zuerst Ptosis oder Mydriasis, oder Ptosis und 
Mydriasis entsteht, während die vom Okulomotorius versorgten, den Bulbus 
bewegenden Muskeln, wenn überhaupt, erst später gelähmt werden. Albert 
Krapp hat gezeigt, dass die gleiche Erscheinung auch bei Tumoren des 
Schläfenlappens beobachtet wird. Redner hat hierin schon 1894 ein Analogon 
für das frühzeitige Erliegen der zum Postikus führenden Fasern bei Stamm- 
schädigungen des Rekurrens erkannt. Er setzt auseinander, warum es sich 
hier um Stammlähmungen des Okulomotorius und nicht um Kernlähmungen 
handelt. Ferner hebt er hervor, dass die Reihenfolge und Auswahl im Erliegen 
der einzelnen Fasern des Okulomotorius bei Kernlähmungen keine derartige 
Gesetzmiilsigkeit zeigt. Dies legt den Gedanken nahe, dass auch bei Kern- 
lihmungen des Vagus die von dem Semonschen Gesetze geforderte Über- 
einstimmung im Verlaufe der Stamm- und Kernlähmungen nicht zu erwarten ist. 
Nachdem Arnold Cahn gezeigt hat, dass die vermeintlich bulbäre Postikus- 
lähmung der Tabiker in Wirklichkeit durch eine periphere Neuritis verursacht 
wird, ist die Hauptstütze für den die bulbären Lähmungen betreffenden Teil 
des Semonschen Gesetzes gefallen. Wie Redner weiterhin auseinandersetzt, 
ist das Semonsche Gesetz bei Bulbäraffektionen überhaupt nicht gültig. „ 


Diskussion: 

Herr Vohsen: Das primäre Erliegen der Erweiterer kann nicht. als 
Stütze der Aufbrauchtheorie angesehen werden. 

Herr Ehrenfried weist auf die Analogie der bei Rekurrenslähmung 


auftretenden Pendelzuckungen mit den bei Okulomotoriuslähmung auftretenden 
nystagmusartigen Zuckungen hin. 


3. Herr Goris (Brüssel): Radikale Operation eines beginnenden Sarkoms 
der Nasenscheidewand. 
Kleine, sehr leicht blutende Geschwulst am knorpeligen Teil des Septums 
bei 24jähriger Dame. Abtragung, Rezidiv. Mikroskopischer Befund: Rund- 
zellensarkom. Operation. 


Nach Umklappen des linken Nasenflügels, die Knochenteile mit inbegriffen, 
lag das Operationsfeld ganz frei, und konnte die kleine Geschwulst mit un- 
gefihr 1 cm gesunden Knorpel rund ausgeschnitten werden. 


Da diese Operation eine Durchlöcherung der Wand zurückliess, wurde 
von der Nasenschleimhaut ein ziemlich breiter Jappen von oben nach unten 
gelöst, und an den Rändern der Durchlöcherung mit dünnem Catgut festgenäht 
und die Nase wieder geschlossen. 
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+. Herr Guyot (Genf): Tumorartige Tuberkulose der Nase und der Kieferhöhle. 


Frau von 25 Jahren, im fünften Monat schwanger. Keine erbliche Be- 
lastung. Seit Beginn der Schwangerschaft litt sie an Unwohlsein, das sie 
ziemlich schwächte. 

Seit drei Monaten ungefähr konstatierte Patientin eine Behinderung der 
Nasenatmung auf der linken Seite. Keine Schmerzen, mitunter Ausfluss gelb- 
lichen Schleimes. 

In der linken Nasenhöhle dunkelroter, himbeerähnlicher Tumor, stellen- 
weise mit Schleim bedeckt, bei der leisesten Berührung blutend. Der Tumor 
von Mandelgrösse war ziemlich beweglich und schien von der mittleren Muschel 
auszugehen. Nach Entfernung zweier grosser Fragmente, ohne namhafte Blutung, 
zeigte es sich, dass der Stiel vom mittleren Nasengang ausging. Die Nasen- 
höhle war sonst ganz normal. Die Diaphanoskopie ergab normalen Status 
des Sinus maxillaris, der durchscheinend war. Eine Probepunktion durch den 
unteren Nasengang ergab weder Eiter noch sonstige Flässigkeit. Dagegen 
liess sich nur eine sehr kleine Quantität Wasser injizieren, wobei sich die 
normale Öffnung des Sinus verlegt zeigte, offenbar durch den Stiel des Tumors. 
was sich nach Reaktion des vorderen Teiles der mittleren Muschel bestätigte. 

Untersuchung mit Salpingoskop ergab, dass der grösste Teil der Sinus- 
schleimhaut normal war bis auf den hinteren inneren Winkel des Sinus, der 
vollkommen mit knolligen Wucherungen erfüllt erschien. 

Die mikroskopische Diagnose wurde auf ein entzündetes weiches Fibrom 
gestellt, mit dem Vorbehalt, dass an anderen Stellen die Neubildung sarkomatös 
sein Könnte. 

Nach breiter Eröffnung in der Fossa canina konstatierte man im hinteren 
oberen Sinuswinkel eine Granulationsmasse, die sich als Tumor nach der 
nasalen Öffnung des Sinus fortsetzte. Der Sinus wurde sorgfältig kurettiert, 
die nasale Wand und die mittlere Muschel reseziert. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab nunmehr Tuberkulose. Guyot 
weist des weiteren auf die Schwierigkeit der differentiellen Diagnose dieser 
Tumoren hin. 


Diskussion: 


Herr Killian hat mehrfach tuberkulöse Nasentumoren beobachtet. In 
einem Falle ging die Wucherung vom Siebbein aus. Die Tumoren lassen 
sich leicht auslöffeln und zeitweise oder ganz zur Heilung bringen. Offenbar 
handelte es sich bei diesen Wucherungen um eine hypertrophische Form des Lupus. 


5. Herr Manasse (Strassburg i. E.): Zur Pathologie und Therapie der malignen 
Nebenhöhlengeschwülste. 


48jährige Patientin, die seit längerer Zeit an rechtsseitigem Kopfweh 
und Nasenverstopfung leidet; auch hat sie eine Geschwulst am rechten inneren 
Augenwinkel bemerkt. 

Objektive Untersuchung: Am rechten oberen Augenlid und im rechten 
inneren Auzenwinkel eine Schwellung, unter dem Lid und unter dem Arcus 
supraorbitalis eine prall elastische Geschwulst zu fühlen; hier ein deutlicher 
Knochendefekt mit scharfen Rändern. — Linke Nase normal; rechts hängt 
am Nasendach eine grosse Geschwulst fast bis auf den Nasenboden herab, 
offenbar die mittlere Muschel darstellend; der Tumor ist teigig. fast zystisch 
bei der Betastung. 

Diagnose: Mukocele des Siebbeins und des Stirnbeins. 
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Probepunktion ergab abgestorbene Epidermislamellen mit wenigen Chole- 
sterin-Kristallen. Die mikroskopische Untersuchung des nunmehr abgetragenen 
Sackes zeigte einen aus derbem Bindegewebe bestehenden Sack, der inwendig 
mit Plattenepithel ausgekleidet ist. Auf der Innenfläche dieser Wand erheben 
sich kleine Höcker, die sich im wesentlichen aus dicht beieinander liegenden 
Spindelzellen zusammensetzen, demnach ein typisches Spindelzellensarkom dar- 
stellen. Ausräumung des Tumors aus Stirnhöhle und Siebbein — Heilung. 
Die Untersuchung dieser ausserordentlich interessanten Mischgeschwulst wird 
fortgesetzt. 


6. Herr Arth. Meyer: Präparate eines Falles von leukämischer Affektion 
des Kehlkopfs. 


49jähriger Maler, seit 3 Monaten Dyspnoe und Husten. Neben zwei 
flachen linsengrossen Knoten an den aryepiglottischen Falten unterhalb der 
Stimmbänder eine seitliche, symmetrisch angeordnete ebene Schwellung von 
blassgraurötlicher Farbe, von intakter Schleimhaut bekleidet. Dieselbe liess 
ein Lumen von nur 2—3 mm frei. Der Verdacht auf Leukämie wurde durch 
Drüsenschwellungen am Halse und das Blutpräparat bestätigt, welches über- 
wiegend Lymphozyten und -eosinophile ergab. — Zunahme der Schwellung, 
Tracheotomie. Anschliessend an diese trat Fasziennekrose und Broncho- 
pneumonie ein, die zum Exitus führte. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: Die Knorpelkapsel ist zum 
grossen Teil verknöchert, der Markraum von kleinzelliger Infiltration ausgefüllt, 
dazwischen Spongiosabälkchen und Bluträume. Die ganze Mukosa und Sub- 
mukosa ist gleichfalls mit Rundzellen ausgefüllt, die sich auch zwischen die 
elastischen Fasern des periglandulären und perichondralen Gewebes drängeu 
und die Drüsenacini in grossen Mengen umgeben. Auch einzelne Gefässe 
zeigen innerhalb der elastischen Wand solche Infiltrate, welche das Lumen 
verengern und stellenweise verschliessen 


7. Herr Kander (Karlsruhe): Kleinhirnbrückenwinkeltumor mit Ausfluss von 
Liquor cerebrospinalis aus der Nase. Demonstration. 


60 jährige Patientin, die seit 10 Jahren an einer Gehstörung, seit 3 bis 
4 Jahren an Schwindel und Kopfschmerzen leidet. Seit 3 Jahren rechts 
zunehmende Schwerhörigkeit. 

Befund: Sensorium frei, Sprache gut. Gang spastisch-paretisch mit Vor- 
herrschen der spastischen Erscheinungen. Beiderseits Babinsky und gesteigerte 
Partellarreflexe. Sensibilität normal. Stauungspapille beiderseits. R. Parese 
des mittleren und unteren Fazialisastes, Taubheit, rechte Zungenhälfte 
atrophisch. L. Lähmung des Trigeminus (l. Gesichtshälfte gerötet, Sensibilität 
herabgesetzt), motorischer Ast normal. 

Im weiteren Verlauf Erbrechen, erhöhte Pulsfrequenz, Atrophie der 
r. Papille, beider Zungenhälften, alle drei Fazialisäste gelähmt. Nach fünf 
Monaten aus r. Nase Träufeln von Liquor cerebrospinalis, der !/,"',, Albumen 
enthält, Lympho- und Leukozyten, spez. Gewicht 1011—1012. Mcthylenblau 
in der Lumbalgegend in den Duralsack eingespritzt, verändert die aus der 
Nase ablaufende Flüssigkeit nicht. 

Diagnose: Pons-Oblongatatumor. 

Sektion: Kleinapfelgrosser Tumor im Kleinhirnbriickenwinkel rechts, der 
die deckende Dura und die Pyramide des Os petrosum und die benachbarten 
Teile des Os sphenoidale zerstört hat. Wird auf diese Stelle der Schädelbasis 
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Wasser aufgeträufelt, so läuft es durch die rechte Nasenhälfte ab. Der Tumor 
hat die rechte Pons-Oblongatagegend zur Hälfte vollkommen komprimiert, 
Fazialis und Akustikus sind in ihm aufgegangen. der Trigeminus ist zu einem 
schmalen Band zwischen Pons und Tumor komprimiert. Ein Teil der rechten 
Kleinbirnbälfte ist in den Tumor aufgegangen. Ein kleiner kirschkerngrosser 
Tumor, der den Ursprung des linken Trigeminus umfasst, beweist, dass wir 
es bei dem rechtsseitigen Tumor mit einem vom Nerven ausgehenden Tumor. 
also einem Akustikustumor zu tun haben. 


Die mikroskopische Untersuchung ergab Gliosarkom. 


8. Herr F. R. Nager (Basel): Über Nasenrachentumoren. 


A. Tuberkulome. 7 Fälle von Tuberkulose der Racheniandel bei 
Patienten reiferen Alters (15—70 Jahre). Die histologische Untersuchung ergab 
das Bild der Tumorform der Schleimhauttuberkulose, des Tuberkuloms: in 
drei Fällen waren noch andere tuberkulöse Erkrankungen in Nase und Rachen 
vorhanden. 


B. Nasenrachenfibroide. Drei typische, früh diagnostizierte Fälle 
ohne erhebliche Ausläufer, die daher mit Hilfe der Zange von Escat leicht 
per vias naturales zu entfernen waren. Kein Rezidiv, die Patienten standen 
alle dem Schluss der Wachstumsperiode nahe, was die Prognose günstig De- 
einflusst haben dürfte. 


C. Nasenrachensarkom auf pseudoleukämischer Grundlage. Bei 
75jähriger Frau, die früher an profusem, schwer stillbarem Nasenbluten. in 
letzten Wochen an Ausfluss aus der Nase und behinderter Nasenatmung ge- 
litten hatte, findet sich aus Leber- und Milzvergrösserung ein walnussgrosser 
Tumor an der hinteren, oberen Rachenwand. Er gelit von der linken Rosen- 
müllerschen Grube aus und reicht bis zur Höhe der Uvula. Probeexzision 
ergibt Rundzellensarkom mit spärlichen Mitosen. Das Blut zeigt den typischen 
Befund einer Pseudoleukämie. Exitus an Pneumonie. 


9. Herr Friedr. Schäfer (München): Ein Untersuchungs- und Operationsstuhl 
für das Sprechzimmer des Oto-Laryngologen. 

Der Stuhl ist hoch und niedrig zu stellen, in verschiedenen Richtungen 
drehbar und eignet sich daher vorzüglich für die mannigfaltigen Bedürfnisse 
der laryngo-oto-rhinologischen Praxis. Die näheren Einzelheiten finden sich 
in den Verhandlungen durch eine Reihe von Abbildungen illustriert. 


10. Herr Jurasz (Heidelberg): Demonstration einer merkwürdigen Anomalie 
des Nasenrachenraumes. 


Im Anschluss an frühere in der Heidelberger Klinik beobachtete Fälle 
von Faltenbildung im Nasenrachenraum stellt Jurasz einen solchen vor. 


Es handelt sich dabei um eine gardinenartige Faltenbildung, welche 
spindelférmig von einem Tubenwulst über den Choanen zieht und sich mit 
dem anderen Tubenwulst verbindet. Die überziehende Schleimhaut sieht 
normal aus, Narben sind nicht zu sehen. Graduell kann diese Gardinen- 
bildung verschieden sein; rudimentäre Fälle, in welchen die Falte seitlich am 
Rachengewölbe endet, scheinen nicht selten zu sein. Welche Bedeutung diese 
Anomalie besitzt, ist bis jetzt nicht bekannt. 


Nach Ansicht des Autors sind die Befunde als anatomische Variante 
oder Missbildung anzusehen, nicht als Narbenstränge. 
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Diskussion: 
Herr Mann (Dresden) hat ebenfalls derartige Bilder gesehen, deren 
Entstehung er auf frühere Auskratzung der Rachenmandel zurückführt. 


Herr Killian (Freiburg) ist mehr geneigt, die Gardinenbildung auf 
eigentümliche Rückbildungsvorgänge im Bereiche der Rachentonsille zu beziehen. 


In der diesjährigen Geschäftssitzung wurde einstimmig beschlossen, dass 
der Verein süddeutscher Laryngologen fortan den Namen »Verein deutscher 
Laryngologen« führen soll. 


11. Herr Körner (Rostock) demonstriert ein Karzinom des Hypopharynx, das 
in den Kehikopf hineingewachsen war. 


Er bespricht die Schwierigkeiten der klinischen Erkennung der Ursprungs- 
stelle und der Ausdehnung solcher Geschwülste und betont den Wert der 
Hypopharyngoskopie. 

12. Herr v. Eichborn (Heidelberg): Über Anwendung der Fulguration in der 
Laryngologie. 

Beschreibung des Fulgurationsapparates. Im Heidelberger Samariterhause 
werden Funkenbündel von 2-—5 cm Länge angewandt und zwar wegen der 
Schmerzhaftigkeit in gemischter Narkose; Skopolaminmorphium und Chloroform. 

Die Wirkung der Fulguration ist eine mehrfache. Zunächst entsteht an 
der einige Sekunden lang fulgurierten Hautstelle eine kleine Blase. wie bei 
einer Verbrennung 2°. Im nächsten Augenblicke wird die Blase durch die 
Funken durchschlagen, entleert sich und fällt in sich zusammen. Fulguriert 
man noch weiter dieselbe Stelle. so entsteht ein Verbrennungsschorf. Grössere 
Hautpartien, die man mit wandernder Elektrode fulguriert, werden zunächst für 
kurze Zeit anämisch, worauf eine länger dauernde Hyperämie und Rötung eintritt. 

Um Blasenbildung und Verschorfung zu verhindern, wird mit CO, oder, 
wo diese, wie in Mund und Nase nicht anzuwenden ist, mit komprimierter 
Luft gekühlt. Daneben kommt die mechanische und die Lichtwirkung der 
Funkenbüschel zur Geltung. 

Leider ist die Tiefenwirkung der Fulguration nicht gross: 1 cm ist. wohl 
das höchste, was man erwarten darf. Sie macht deshalb auch die Chirurgie 
nicht entbehrlich. Sie soll nur die makroskopisch nicht mehr sichtbaren Reste 
des Krebsgewebes zerstören und den Patienten vor Rezidiven schützen. 

Die Erfahrungen v. Eichborns sind noch zu kurz, um ein abschliessen- 
des Urteil zu gestatten; über die Möglichkeit der Vermeidung von Rezidiven 
wird man sich erst nach Jahren äussern können. 

Man kann vorläufig nur sagen, dass die Fulguration in denjenigen Fällen, 
in denen man bisher durch langwierige Radium- oder Röntgen-Behandlung 
Erfolge erzielte, dieselben Erfolge in einer einzigen oder in zwei Sitzungen 
erreicht. Diese Zerstörung auf einmal hat auch insofern einigen Wert, als 
bekanntlich während der Dauer der Röntgenbehandlung die Krebsgeschwulst 
zwar an den bestrahlten Stellen zurückgelit, aber an den Nachbarstellen in- 
zwischen oft wieder weiterwächst. 

Die Fulguration ist uns ferner von grossem Nutzen bei der Behandlung 
von Rezidiven und bei nicht mehr radikal operablen Fällen, wo es sich darum 
handelt, leicht blutende, jauchende und übelriechende Wundflächen zu reinigen, 
dem Patienten seine Schmerzen und ihn selbst für seine Umgebung wieder 
erträglich zu machen. 
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Vorstellung eines Falles von Larynxkarzinom (Plattenepithelkarzinom) 
und eines Kindes von 11 Jahren mit Fibro-chondro-myxo-sarkom des Rachens. 
Beide sind in Anschluss an die operative Behandlung mit Fulguration behandelt. 
Das Resultat ist bis jetzt günstig. 

Diskussion: 


Herr B. Fränkel (Berlin) hat Versuche mit Pilzkulturen gemacht, die 
ergaben, dass eine Abtötung durch die Fulguration stattfindet; diese ist Keine 
Folge der Wärmewirkung. Therapeutisch hat Fränkel besonders bei Tuberkulose 
Versuche gemacht, die Erfolge waren zum Teil günstig, doch nicht gleichmäfsig. 


Herr von Eichborn: Schlusswort. 


13. Herr Killian (Freiburg i. Br.): Die Erkrankungen der Nasennebenhöhlen 
bei Scharlach. 


Zwei Fälle von Erkrankung der Nebenhöhlen in Anschluss an Scharlach 
im letzten Winter, von denen einer durch frühzeitiges Eingreifen gerettet 
wurde, gaben Anlass, das vorhandene Material zu bearbeiten. 

Es sind zwei Formen von Sinusitis scarlatinoso zu beobachten, die 
einfache und die komplizierte. 

Die einfache Sinusitis tritt aller Wahrscheinlichkeit nach sehr häufig 
ein. Dafür spricht schon die Analogie mit anderen Infektionskrankhseiten, 
ferner die Tatsache, dass bei den Scharlachsektionen von Wolf und Wertheim 
schon unter wenigen Fällen eine Reihe von Nebenhöhlenerkrankungen gefunden 
wurde, doch haben sie von Seiten der inneren Mediziner wenig Beobachtung 
gefunden. Die meisten akuten Nebenhöhlenaffektionen kommen wie auch sonst, 
so auch beim Scharlach zu spontaner Heilung. Nur einige werden chronisch, 
gelangen noch spät zur Beobachtung und können auch nach langer Zeit noch 
kompliziert verlaufen. 

Solche Fälle machen auffällige Erscheinungen, daher hat man auch ge- 
legentlich über sie berichtet. Ihre Häufigkeit muss viel grösser sein, als es 
bis jetzt den Anschein hat. Die Rhinologen wurden offenbar selten zugezogen. 

Bei kompliziertem Verlauf einer Nebenhöhlenaffektion bei Scharlach tritt 
frühzeitig äusseres Ödem auf, in zwei Fällen schon am fünften Tage beobachtet, 
die geschwollene Partie ist oft spontan und auf Druck schmerzhaft, sie betrifft 
Stirngegend, Nasenwurzel, meistens inneres Drittel des oberen Augenlides. Bei 
Kindern bis zu sieben Jahren kommen wesentlich die Siebbeinzellen in Betracht, 
von 8—9 Jahren die Stirnhöhle, erst viel später die des Keilbeins. Aus 
anatomischen Gründen hat man es seltener mit. einer komplizierten Erkrankung 
der Kieferhöhle zu tun. 

Ödem und Eiterbildung entstehen dadurch, dass der Entzündungsprozess 
von der Nebenhöhlen-Schleimhaut zum äusseren Periost fortschreitet. Dabei 
erkrankt beim Scharlach sehr rasch der Knochen mit. Tatsächlich sind 
13 mal Knochenveränderungen nachgewiesen worden, von den leichtesten bis 
zu den schwersten kariösen Prozessen, Perforationen und Sequesterbildungen. 
Die Löcher befanden sich meistens in der Lamina papyracea des Siebbeins, 
aber auch das Dach des Antrum und die vordere und die untere Wand der 
Stirnhöhle wurden perforiert gefunden. 

Die eigentlich gefährlichen sind die Komplikationen von Seiten der 
Stirnhöhle, hier ist die Gefahr der intrakraniellen Erkrankung sehr gross, 
ausnahmsweise (Edm. Meyer) auch schon in früherem Alter. Drei Kinder 
starben an eitriger Meningitis, auch Thrombose des Längsblutleiters mit folgen- 
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der pyämischer Eiterung wurde beobachtet. Die Diagnose der komplizierten 
Scharlachsinusitis ist wezen des äusseren Ödems leicht, daneben kommen die 
sonstigen diagnostischen Mittel (Röntgen etc.) in Betracht. Die Auffassung 
dieser Erkrankungen muss stets sehr ernst sein; sie fordern zu energischem 
Handeln auf nach dem Vorgange von Preysing. 


Es handelt sich im wesentlichen darum, das ganze Siebbein und, wo 
eine Stirnhöhle vorhanden ist, auch diese zu eröffnen; zu diesem Zweck 
Bogenschnitt wie bei Killians Radikaloperation. Da die Wunde eine Zeit 
lang offen gehalten werden muss, so empfiehlt es sich, den Schnitt nicht 
innerhalb der Augenbraue, sondern darüber verlaufen zu lassen. An 
der Nasenseite muss er soweit nach aussen gehen, dass der Processus frontalis 
bequem reserziert werden kann. Es folgt die Ausräumung der Siebbeinzellen. 
Stets sollte man auch die Kieferhöhle probeweise eröffnen. 


Diskussion: 
Herren Nager, Edm. Meyer, Vohsen, Hinsberg, Preysing 
und Walter Haenel teilen weitere Fälle mit. 


14. Herr von Eicken (Freiburg i. Br.): Speichelfluss durch die Nase. Vor- 
stellung eines Falles. 


Beim Kauen und bei Vorstellung von Nahrungsmitteln Ausfluss von Speichel 
durch die Nase. Es war früher eine breite Eröffnung des Antrums gemacht, 
die orale Wunde eine Zeitlang offen gehalten, darauf zunächst Eindringen von 
Speisen durch die Kieferhöhle in die Nase, Operation, Verschluss der oralen 
Fistel, Aufhéren des Durchtretens von Speisen, doch blieb eine ganz kleine 
Öffnung ; durch sie dringt der Speichel in Kieferhöhle und Nase. 


15. Herr von Eicken (Freiburgi. Br.): Unsere Erfahrungen über Komplikationen 
bei Erkrankungen der Nasennebenhöhlen. 


Eine grosse Anzahl dahin gehöriger Fälle, deren Einzelheiten sich zu 
kurzem Referat nicht eignen. Das Material teilt sich in folgende Gruppen: 
4 Fälle mit ödematösen Erscheinungen (der Lider, retrobulbäres Ödem, Exoph- 
thalmus etc.), die nach Eröffnung der erkrankten Nebenhöhlen sämtlich geheilt 
wurden. Ferner 3 Fälle mit regionären Abszessen, davon einer in der Gegend 
oberhalb der Tränenwege, 2 Fälle mit Abszessbildung in der Stirngegend. 
Zu den Komplikationen in der Schädelhöhle übergehend hält v. Eicken es 
für wahrscheinlich, dass in zwei Fällen eine Meningitis serosa bestanden hat. 
Drei extradurale Abszesse, sämtlich als zufällige Befunde bei Stirnhöhlen- 
operationen. durch Operation geheilt; den Fällen war gemeinsam das plötzliche 
Auftreten einer starken Schwellung des oberen Lides, ein Symptom, das bei 
chronischer Stirnhöhleneiterung grossen diagnostischen Wert hat. Zwei Patienten 
sind an Meningitis nach einer Nebenhöhlenoperation gestorben. Ein Fall von 
Frontallappenabszess, Heilung; sechs Jahre später Exitus an Karzinom ; Sektions- 
befund wird mitgeteilt. 


Zwei Fälle von Osteomyelitis cranii. Fall 1, nach früherer Eröffnung 
der rechten Kieferhöhle und submuköser Septumresektion wird Radikaloperation 
der rechten Stirnhöhle, des Siebbeins, der Keilbeinhöhle gemacht, nach primärer 
Naht zuerst guter Wundverlauf, dann Wiedereröffnung der Wunde notwendig, 
trotzdem sich weiter ausdehnende Periostitis und Osteomyelitis, Abszess im 
Stirnhirn, breite Drainage, Kräfteverfall, Zeichen, die für Abszess im linken 
Schläfenlappen sprachen, Exitus durch Meningitis, Sektionsbefund. 
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Fall 2, Stirnhöhlen-, Siebbeineiterung, nach Trauma akute Verschlechterung. 
Operation ergibt nekrotische Knochenmassen im Bereich des linken Tränen- 
Sieb-Stirnbeines. Fortschreiten trotz wiederholter Operation, Meningitis, Exitus, 
Sektionsbefund. 

Fälle, in denen Thrombose des Sinus cavernosus mit Wahrscheinlichkeit 
den Exitus veranlassten, sah Killlan zweimal, Sektion verweigert. 

Zwei Fälle von Thrombosen des Sinus longitudinalis als zufällige Sektions- 
ergebnisse zur Kenntnis gelangt. 

/,wei Fälle von metastatischen Eiterungen, einmal in der Prostata. einmal 
eitrige Peritonitis, Pneumonie etc. 


Diskussion: 
Herr Kander. 


16. Herr Brünings (Freiburg i. Br.): Beiträge zur submukösen Septumresektion. 


Instrumentarium: Abgesehen von Injektionsspritze, Tupfer etc. a) Haken 
zum Aufhalten des Nasenlochs, b) Septummesser. c) doppelseitiges Raspatorium, 
d) Messer nach Ballanger, ef) Septumzangen nach Brünings, gh) Meissel, 
Hammer, i) Tamponadezange nach Brünings — ferner Gummitampons, 
Septumklammern. davon eingehend besprochen : Septumzange; stanzende Zangen 
sind nicht zweckmäfsig zum Ausbrechen der freigelegten knorpeligen oder 
knöchernen Septumteile, die Brüningssche Zange mit ineinander gelegten 
Branchen eignet sich selbst zum Abbrechen des verdickten Vomers, so dass 
Meissel selten zur Anwendung kommt. Neu ist Tamponadezange. deren Backen 
innen glatt sind, sie vermeidet den Übelstand der gerieften Zangen, Gaze etc. 
wieder mit herauszuziehen 

Die Nachteile der Nasentamponade werden aufgezählt, sie führten Brünines 
zunächst zur Einführung eincs gefensterten Gummischlauches, der aber den 
Nachteil hat, dass er durch Sekret verstopft wird. Nach verschiedenen Ver- 
besserungsversuchen der Wattetamponade, die besonders darauf gerichtet waren, 
die Entfernung der Tampons schmerzloser zu gestalten, griff Brünings zu 
strangförmigen Tampons aus den bekannten Gummi-Badeschwämmen. deren 
Vorzüge, Elastizität, auch in feuchtem Zustande, Porösität, Schlüpfrigkeit. die 
auch bei der Entfernung derselben sich geltend machen, werden weiter ausgeführt. 

Tamponade mit Gummischwamm, wenn auch eine gute Nachbehandlungs- 
methode der Septumresektion, stellt nicht das Ideal einer solchen dar. Brünings 
hat daber den Versuch gemacht, die Septumblätter durch Kompressorien mit- 
einander zu vereinigen, so dass die Nasenatmung freibleibt. Mit solchen 
Klammern sind 31 Fälle von Septumresektion behandelt, so dass Brünings 
kein Bedenken trägt, die Methode als wesentlichen Fortschritt zu bezeichnen. 
Die Vorteile der Behandlung mit Klammern, deren Form und Gebrauchstechnik 
ausführlich beschrieben wird, sind: 


1. Die Einführung der Klammern ist auch ohne Kokainisierung der 
lateralen Nasenwand schmerzlos. 


2. Die Durchsichtigkeit der Klammern ermöglicht es, nach ihrer Anlegung 
die Adaption von Schleimhautrissen zu kontrollieren und eventuell unter der 
Klammer zu korrigieren. 

3. Die Nasenatmung bleibt bei der Rlammerbehandlung in der Mehrzahl 
der Fälle dauernd erhalten. Absaugung des Sekrets nach hinten isf in jedem 
Falle möglich. Schluckbeschwerden treten niemals ein. 
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4. Die durch Sekretstauung und Sekretverhaltung bedingten Tamponade- 
beschwerden fallen vollständig fort; Temperatursteigerungen, wie sie sonst die 
Regel bilden, fehlen fast ausnahmslos. 


5. Die Klammern haben ausser gelegentlichem Niessreiz keinerlei Be- 
schwerden gemacht; ihre Entfernung ist leicht ohne jeden Schmerz zu bewerk- 
stelligen. 

6. Die Klammeranwendung kürzt die Dauer der Behandlung bis auf die 
Hälfte der sonst üblichen Zeit ab. 


Diskussion: 
Herren Katz, Zarniko, Auerbach» Brünings (Schlusswort). 


17. Herr Goris (Brüssel): Demonstration primärer Mandeltuberkulose. 


Bei ganz gesunder Patientin von 23 Jahren ohne Lungenbefund und 
ohne Auswurf, anscheinend einfach hypertrophische Mandeln, Kauterisation, 
schlechte Heilung. Untersuchung ergab typische Tuberkulose mit Riesenzellen. 
Demonstration der Präparate. Eine Injektion von Kochschem Alttuberkulin 
ergab bei der Patientin typische Reaktion. 


Diskussion: 


Herr Schönemann (Bern): Die Tonsillen erkranken zumeist sekundär 
und zwar nicht etwa vornehmlich durch Fortleitung des tuberkulösen Prozesses, 
sondern metastatisch bei Tuberkulose der Nasenschleimhaut. Dieser Umstand 
spricht für Sch.s Ansicht über die Bedeutung der Tonsillen, dass 
nämlich letztere nichts anderes vorstellen als submukös ge- 
legene, zwischen Nasen- und Nasenrachen-Schleimhaut und 
tieferen Halslymphdrüsen eingeschaltete Lymphdrüsen. 


Herr Goris Schlusswort. 


18. Herr Neugass (Mannheim): Ein Fall von syphilitischem Primäraffekt 
der Nasenscheidewand. 


Syphilitische Primäraffekte der Nase sind selten. Es wurde daher in 
dem folgenden Falle die Diagnose auch erst bei Auftreten einer Roseola ge- 
stellt. Es handelt sich um 22jährigen Patienten, der angab, dass seit einiger 
Zeit die Nase beim Waschen und Schneuzen geblutet habe. 


Bei der Untersuchung fand sich auf der rechten Seite des Septum cartilag. 
ein etwa 1lOpfennigstückgrosses Ulcus und zwar an der bekannten Stelle, die 
durch den in der Nase bohrenden und herumarbeitenden Zeigefinger sehr 
häufig der Sitz von Exkoriationen ist. Die Submaxillar- und Submentaldrüsen 
waren nicht auffallend geschwollen. 


Da das Ulcus trotz eingeleiteter Therapie nicht heilte, wurde der Ver- 
dacht auf Lues rege, der denn auch, als Sekundärerscheinungen auftraten, 
durch anamnestische Angaben erklärt und durch den Erfolg der spezifischen 
Therapie zur Sicherheit wurde. 


Besprechungen. 





Lehrbuch der Ohrenheilkunde für praktische Ärzte und 


Studierende. Von Hofrat Prof. Dr. A. Politzer. Fünfte 
gänzlich umgearbeitete und vermehrte Auflage. Mit 337 in den 
Text gedruckten Abbildungen. Stuttgart, Verlag von Ferdinand 
Enke, 1908. 


Besprochen von 
Dr. Gustav Brühl. 


7 Jahre nach Erscheinen der vierten Auflage hat Politzer die Neu- 
bearbeitung seines I,ehrbuches unternommen. Wenn man bedenkt, dass erst 
vor kurzem die Geschichte der Ohrenheilkunde von Politzer herausgegeben 
wurde. und wenn man jetzt wieder die Neuauflage seines Lehrbuches be- 
trachtet, so kann man nur mit freudigem Stolz und mit Bewunderung die 
ausdauernde Arbeitslust und Arbeitskraft des Wiener Altmeisters bewundern. 
Politzer, der auch jetzt noch im Mittelpunkt otologischer Arbeit und 
Forschung steht, und aus dessen Klinik für die Erkenntnis und Behandlung 
z. B. der Labyrintheiterungen in den letzten Jahren so bedeutungsvolle Arbeiten 
hervorgegangen sind, hat mit der ihm eigenen Gründlichkeit und der Ge- 
rechtigkeit des abgeklärten, vielerfahrenen Forschers jedes einzelne Kapitel 
seines Lehrbuches durchgearbeitet und der fortschreitenden Erkenntnis ent- 
sprechend umgestaltet. Die wesentlichsten Veränderungen zeigen die Ab- 
schnitte über die Physiologie und Pathologie des inneren Ohres. So finden 
z. B. die neueren Arbeiten über die Endausbreitungen des Hörnerven ein- 
gehende Erörterung, ebenso der wichtigste der von den Bogengängen aus- 
gelösten Reflexe: der Nystagmus. Dementsprechend ist auch die Funktions- 
prüfung des Vestibularapparates ausführlich behandelt. Ebenso weist auch 
die Abhandlung über die Labyrintheiterungen wesentliche Verbesserungen und 
charakteristische Abbildungen auf. 


»Die typische Otoskerose«, wie Politzer das betreffende Kapitel über- 
schreibt, stellt nach den Untersuchungsergebnissen des Verfassers eine »klinisch 
scharf markierte, typische Erkrankungsform« dar. Die Bezeichnung »Spongio- 
sierung der Labyrinthkapsel« kann für die typische Otosklerose nicht aufrecht- 
erhalten werden, da ja analoge Veränderungen auch bei den adhäsiven 
Mittelohrprozessen vorkommen. Zudem entspricht der anatomische Befund 
bei der Otosklerose nicht ganz dem der normalen Spougiosa. 


Bei der Therapie der akuten Mittelolirentzündung äussert sich P. über 
die Stauungsbehandlung folgendermalsen: »Die in neuerer Zeit als schmerz- 
stillend empfohlene Biersche Stauungsbinde hat sich in meiner Praxis nur 
in wenigen Fällen bewährt. Dasselbe gilt von der in letzter Zeit angewendeten 
Klapp’schen Saugglocke-. 

Auch die Röntgzenographie des Gehörorganes, die Bulbusoperationen, die 
neueren, plastischen Methoden der Radikaloperation, die »intraaurikulären 
Transplantationen« finden ihre Besprechung — alles in treffender, klarer, leicht 
verständlicher Darstellung. 
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An dieser Stelle kann nur auf einige wenige der umgearbeiteten und 
verbesserten Kapitel hingewiesen werden. Bei der genauen Lektüre des 
Buches wird man fortwährend die ergänzende und berichtigende Hand des 
kritischen Forschers bemerken. Der Druck und die Ausstattung des Buches 
ist noch besser ausgefallen, wie in der letzten Auflage; auch in der Anlage 
und äusseren Anordnung des Stoffes sind Verbesserungen angebracht, welche 
die Übersicht des Ganzen wesentlich erleichtern. 

So ist es nicht zu bezweifeln, dass die Neuauflage von Politzers Lehr- 
buch nicht nur ungeteilte Anerkennung finden, sondern auch seine führende 
Stellung als Lehrbuch für Ärzte und Studierende wie als Quelle der Belehrung 
und Anregung für Ohrenärzte siegreich beibehalten wird. 


Lehrbuch der topographischen Anatomie für Studierende 


und Arzte. Von Dr. H. K. Corning, Professor e. o. und 
Prosektor an der Universität Basel. Mit 604 Abbildungen, davon 
395 in Farben. Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann, 1907. 
geb. M. 16.— 

; Besprochen von 
0. Körner. 


Ein vortreffliches Buch in handlichem Formate mit klarem Texte und 
einem ungewöhnlichen Reichtume an instruktiven Abbildungen. 

Der Leserkreis unserer Zeitschrift sei darauf hingewiesen, dass die 
Topographie der Gehör-, Geruchs- und Stimmorgane hier eine 
ganz vorzügliche textliche und bildliche Darstellung findet, die das Wesent- 
liche in so vollkommener Weise klarstellt. dass der auf den genannten Gebieten 
tätige Operateur — natürlich abgesehen von abnormen Verhältnissen — alles 
findet, was er braucht. 

Nur zwei Ergänzungen möchte ich für spätere Auflagen vorschlagen: 
es fehlt noch die bildliche Darstellung des Lymphgefässsystems des äusseren 
Ohres, sowie der Topographie des .unteren 'l'eiles der Wirbelsäule mit der 
Cauda equina in Rücksicht auf die Lumbalpunktion, wobei auch die ver- 
schiedene Richtung der Dornfortsätze bei Kindern und Erwachsenen zu be- 
achten wäre. 


Fach- und Personalnachrichten. 





Wir entnehmen der »Prager med. Wochenschrift«, dass am 23. Mai d. J. 
eine Abschiedsfeier für den in Ruhestand übergetretenen Prof. Dr. Emanuel 
Zaufal in Prag zugleich mit der Feier des 35 jährigen Bestandes der Deutschen 
oto-rhinologischen Universitätsklinik stattgefunden hat. Die Feier fand in den 
mit Blumen reich geschmückten Räumen der Ohrenklinik statt. Es hatten 
sich zu derselben eingefunden die Vertreter der Behörden, der Rektor und 
Dekan, nahezu sämtliche Professoren und Dozenten der Universität, Vertreter 
der ärztlichen Vereine und ehemalige Schüler. Die Hauptansprache hielt 
Prof. Piffl. Zaufal war 40 Jahre lang Dozent an der Prager Universität, 
die Klinik wurde im Jahre 1873 gegründet. Eine sehr grosse Anzahl von 
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Schülern verdankt Z. ihre Ausbildung, er lehrte mit Liebe und Begeisterung. 
Er hatte stets ‘ein warmes Herz für seine Schüler und für seine Kranken. 
»Zaufal ist Autodidakt und wurde ein Pfadfinder in unserer Wissenschaft. 
Er hat Ausserordentliches, Unvergängliches geleistet, er war, um nur etwas 
hervorzuheben, der Begründer der otologischen Bakteriologie und hat in der 
Otochirurgie derart bahnbrechend gewirkt, dass sein Name von verschiedenen 
Operationsmethoden unzertrennlich bleiben wird. Er hat zielbewusst fir die 
chronischen Mittelohreiterungen ein Operationsverfahren ausgebildet, das zu 
dauernder Heilung dieser sonst schwer heilbaren, nicht ungefährlichen Krank- 
heit führt und hat so in den zwei Dezennien, in denen die Zaufalsche 
radikale Aufmeisselung allüberall geübt wird, einer enormen Anzahl Leidender 
einen unschätzbaren Dienst erwiesen. Er hat auch durch sein kühnes Voran- 
schreiten den Anstoss zu einer wirksamen operativen Behandlung der otogenen 
Hirnblutleitererkrankungen gegeben und damit einen Fortschritt in der 
chirurgischen Therapie ermöglicht. der bei Otiatern wie bei Fachchirurgen 
— ich nenne nur Ernst von Bergmann — rückhaltlose Anerkennung 
und Würdigung gefunden hat.« 

Von den Assistenten und Schülern wurde ein Reliefbild des Gefeierten 
in Bronze, für die Klinik gestiftet, die Regierung verlieh den Titel Hofrat. 


In Prag wurde eine Lehrkanzel für Laryngologie neu errichtet, welehe 
dem Privatdozenten Dr. IL. Harmer (Schüler von Chiari) übertragen wurde. 


Geh. San.-Rat Prof. Keimer, Direktor der Klinik für Hals-, Nasen- 
und Ohrenkrankheiten an der Akademie in Düsseldorf, tritt Ende des Jahres 
von seinem Amte zurück. 


Dr. F. R. Nager, bisher Assistent an der Baseler Ohrenklinik, hat 
sich als Dozent für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten an der Universität 
Zürich habilitiert. 


Prof. Jurasz in Heidelberg hat einem Rufe als ausserordentlicher 
Professor mit dem Charakter eines ordentlichen Professors und Direktor der 
neu zu erbauenden Klinik für Kehlkopf, Nasen- und Ohrenkranke in Lemberg 
Folge geleistet, Den hierdurch frei gewordenen Lehrauftrag für 
Laryngologie hat der Direktor der Ohrenklinik Prof. Kümmel 
erhalten. 

Prof. Jurasz hat die Gründe seines Weggehens von Heidelberg in einer 
bei C. Kabitzsch (A. Stubers Verlag) erschienenen Flugschriit ausführlich 
dargelegt. 


Prof. Körner in Rostock ist auch für das neue Prüfungsjahr (1908/09) 
zum Mitgliede der dortigen Ärztlichen Prüfungskommission ernannt worden. 


0O. Rosenbachs »Ausgewählte Abhandlungen« sind im Verlage 
von J. A. Barth in Leipzig erschienen. Der 2. Band derselben enthält 
unter Anderem die 6 Abhandlungen des Verstorbenen »Zur Lehre von der 
verschiedenen Vulnerabilität der Recurrensfasern«. 





Am 7. Oktober starb in München nach langem Leiden Hofrat Prof. Bezold 
im 66. Lebensjahr. * 
* Nachruf im nächsten Heft der Zeitschrift. 
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T Hofrat Dr. Friedrich Bezold, 


o. Professor der Ohrenheilkunde in München. 


Ein arbeitsreiches. edles deutsches Gelehrtenlebe:n: ist erloschen; 
Friedrich Bezold hat seine klaren, freundlichen Augen in der 
Nacht vom 5. auf den 6. Oktober für immer geschlossen. 


Geboren am 9. Februar 1842 in Rothenburg a. T. widmete 
nach Absolvierung seiner medizinischen Studien der junge Arzt 
sich zuerst der Augenheilkunde. Erst in den siebziger Jahren 
begann er unter dem Einflusse von Tröltsch sich eingehender 
mit otiatrischen Fragen zu beschäftigen und 1877 habilitierte 
er sich für dieses Fach in München. 1882 betraute ihn die 
Universität mit der Ausarbeitung der Jubiläumsschrift; es ist dies 
die »Corrosionsanatomie des Ohres«, eine Arbeit, welche nicht 
nur für die systematische und topographische Anatomie sondern 
auch für die Praxis von fundamentaler Bedeutung geworden ist 
und in welcher eine Fülle neuer exakter Beobachtungen nieder- 
gelegt sind. Wenige Jahre später folgten seine bekannten Schul- 
untersuchungen über das kindliche Gehörorgan, womit Bezold 
auch als überaus gewissenhafter weitblickender Kliniker und 
Statistiker in die Gelehrtenwelt sich aufs vorteilhafteste einführte. 
— Nun beginnt für den Forscher eine Periode regster Tätigkeit 
und zwar zunächst auf dem Gebiete der Pathologie und der 
Pathogenese; nach dieser Richtung hin sind am bekanntesten 
seine klaren Arbeiten über die nach ihm benannte Form von 
Warzenfortsatzentzündung, über das Mittelohrcholesteatom und über 
Labyrinthnekrose. Ungefähr zu gleicher Zeit erfolgte durch Bezold 
die Einführung der Borsäure in die Behandlungsmethoden der 
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Mittelohreiterungen, ein gewaltiger Fortschritt, der seither in der 
nichtoperativen Therapie der Ohrenheilkunde von keinem andern 
überholt worden ist. Eine Reihe interessanter Fragen pflegte er 
in seinen alle 3 Jahre erscheinenden »statistischen Berichten« zu 
behandeln. Bekannt ist auch seine grosse Arbeit über Erkrankung 
des Warzenteils in Schwartzes Handbuch der Ohrenheilkunde. 

Die bedeutendsten Publikationen von Bezold liegen aber 
auf einem andern Gebiete, nämlich auf demjenigen der Physio- 
logie. Von Anfang an lag ihm am Herzen, eine richtige mit 
den Ergebnissen des Experimentes und der pathologischen Anatomie 
in Einklang stehende, diagnostisch verwendbare funktionelle 
Prüfungsmethode für das Gehörorgan auszubilden. Eingeleitet 
wurde die lange Reihe dieser rasch und systematisch sich folgen- 
den Publikationen, welche seither in zwei Bänden gesammelt worden 
sind, mit seinen Untersuchungen über den Rinneschen Versuch 
und über die Funktion der Labyrinthfenster. Dann folgten experi- 
mentelle Arbeiten, pathologisch-anatomische Untersuchungen von 
funktionell geprüften Gehörorganen, Abhandlungen über neue exakte 
diagnostische Hörprüfungsmittel etc., bis schliesslich auf durchaus 
selbstgeschaffenem Fundamente die Physiologie des Mittel- 
ohres vor dem unermüdlichen Forscher in harmonischem innern 
Aufbau bis in die kleinsten Details klar dalag. Mit der von 
Bezold zusammengestellten und im Laufe der Jahre von seinem 
Freunde Prof. Edelmann stetig verbesserten kontinuierlichen 
Tonreihe wurde eine Anzahl höchst wichtiger praktischer und 
theoretischer Ergebnisse erzielt: so der Nachweis, dass bei Ver- 
änderungen am Schalleitungsapparat die Perzeption des unteren 
Endes der Tonskala abgeschwächt bezw. ausgelöscht wird und dass 
in der Aufnahme der tiefen Töne aus der Luft und in deren Über- 
leitung bis zum Labyrinthinhalt überhaupt sozusagen die einzige 
Funktion des Schalleitungsapparates besteht. Aber auch bezüglich 
der Schneckenfunktion kam Bezold vermittelst dieses Hilfs- 
mittels zu interessanten Resultaten, welche einerseits für die 
Helmholtzsche Theorie von der Zerlegung der gesamten Schall- 
eindrücke in einzelne Teile durch das Ohr eine wesentliche Stütze 
bilden und welche anderseits für das Taubstummenunterrichtswesen 
von grösster reformatorischer Bedeutung sind. Das Suchen nach 
scharf umgrenzten Hördefekten in der Skala führten Bezold 


nämlich zu ausgedehnten Untersuchungen am Taubstummenohr; 
seine Erwartungen wurden vollkommen bestätigt und daneben ergab 
sich ihm die interessante Tatsache, dass in der Tonskala eine 
ganz bestimmte kleine Strecke und zwar nur diese für das 
Sprachverständnis unumgänglich notwendig ist. Am Taubstummen- 
ohr war es Bezold auch möglich, die Tonhöhe für jeden einzelnen 
Vokal zu bestimmen. Im weitern fand er auf diesem Wege, dass 
über ein Dritteil aller Taubstummenzöglinge Hörreste besitzen, 
welche für den Unterricht praktisch verwertet werden können und 
seiner Initiative ist es zu verdanken, dass für solche Taubstumme 
in den bayrischen Taubstummenanstalten nun ein eigener Unter- 
richt vom Ohr aus eingeführt, ja dass sogar die Gründung neuer 
Anstalten für die partiell hörenden und sprechenden Taubstummen- 
zöglinge veranlasst worden ist. 

Gegen 100 Arbeiten hat er publiziert, und die zahlreichen 
Vorträge, welche er im Schosse der von ihm mitbegründeten Ver- 
einigung süddeutscher und schweizerischer Ohrenärzte und der 
deutschen otologischen Gesellschaft sowie in den ärztlichen Vereinen 
Münchens gehalten hat, zeigen von seiner aussergewöhnlichen Viel- 
seitigkeit und seiner grossen Arbeitsfreudigkeit.e. Immer kam er 
mit vollen Händen an die Jahresversammlungen und stets mit neuen 
Beiträgen. — Es ist bemerkenswert, dass Bezold als Forscher 
nie an seinen Ergebnissen und an deren Deutung nachträglich hat 
etwas ändern müssen; der ganze Entwicklungsgang seiner Arbeiten 
war derart logisch, nüchtern und beständiger Selbstkritik unter- 
worfen. dass ein Zurücknehmen früherer Behauptungen ganz aus- 
geschlossen war. Er rechnete nicht mit Hypothesen, sondern nur 
mit Feststehendem; wo ihm aber die Fundamente fehlten, da schuf 
er sie auf experimentellem und klinischem Wege. Bewundernswert 
sind auch die auf statistischem Wege von ihm erreichten 
Lösungen mancher schwierigen Frage. 

Die Darstellungsweise aller dieser Publikationen ist eine sehr 
präzise und gedrängte, sodass bei vollster Klarbeit deren Lektüre 
doch gewisse Anforderungen stellt, die das Übliche oft übersteigen. 
Etwas populärer geschrieben ist sein kurzes Lehrbuch, das er auf 
die Bitten seiner Schüler vor kurzem erscheinen liess und welches 
ein getreues Abbild gibt der von ihm begründeten akademischen 
Richtung in der Otiatrie, der Münchner Schule. Vertreter dieser 


seiner Schule sind als akademische Lehrer nicht nur in München, 
sondern auch auf anderen Hochschulen — in Basel, Erlangen, 
Petersburg, Bern und Zürich — tätig. 

Bezold hat angefangen wissenschaftlich fruchtbar zu werden 
in einer Lebensperiode, wo bei andern Ärzten der Forschungstrieb 
durch die rein praktische Tätigkeit erstickt zu werden pflegt. Bei 
ihm steigerte sich im Gegenteil die Arbeitslust und Arbeitskraft 
mit zunehmendem Alter. Dabei mussten alle privaten Rücksichten 
zurücktreten vor seinem begeisterten Streben der Wissenschaft zu 
dienen. Auf diesem Boden war er Egoist im besten Sinne des 
Wortes; all sein Denken und all sein Schaffen konzentrierte sich 
auf dieses Gebiet und darin liegt wohl auch das Geheimnis seiner 
beispiellosen Erfolge. Doch waren die letztern mehr innerer als 
äusserer Natur; die akademischen Ehrungen, die ihm zu Teil 
wurden, standen kaum in richtigem Verhältnis zu seinen Ver- 
diensten: nie hat er den Bau einer eigenen Klinik erlebt; erst 
1886 wurde er Extraordinarius und als ihm endlich 1906 
das Ordinariat verliehen wurde, geschah dies ohne Erteilung 
von Sitz und Stimme in der Fakultät. — In Horazischem 
Sinne war er integer vitae scelerisque purus, Persönlich standen 
ihm nicht viele Kollegen eigentlich nahe; er warb um keine 
Freundschaften, freute sich aber herzlich in Kreisen zu ver- 
kehren, wo er Verständnis für die schöne Natur und für wissen- 
schaftliche Fragen oder für bildende Kunst und Musik fand und wo 
feinere Geselligkeit herrschte. Konfuse oder unlautere Meinungs- 
äusserungen waren ihm ein Gräuel; seine aristokratische Gesinnung 
äusserte sich auch darin, dass, obwohl ihm genug Steine auf seinen 
mühsamen Weg gelegt wurden, er höchst selten in literarische 
Polemik eintrat, selbst dann nicht, wenn persönliche Kränkung 
mit unterlief. Es passt durchaus zu seinem schlichten Auftreten, 
dass er, dem alten Rothenburger Geschlechte der von Bezold ent- 
stammend, keinen Gebraueh machte von seinem Adelsbriefe. 

Gegen seine Freunde und Schüler war er von strenger Kritik, 
aber auch von gewinnender Liebenswürdigkeit und Güte, von 
selbstloser Aufopferung Es war ihm das Glück beschert, an 
seiner Seite eine Lebensgefährtin zu besitzen, die mit feinem Ver- 
ständnis und grosser Aufopferung ihn bei all seinen Bestrebungen 
unterstützte. Aber schwere Schicksalsschläge blieben ihm nicht er- 


spart. Nachdem sein einziges Kind ihm jäh und unerwartet im 
Tod vorangegangen war, zog er sich immer mehr von der Öffent- 
lichkeit zurück; so war er auch nur schwer zu bewegen- eine 
kleine Feier anzunehmen, die seine Assistenten und ehemaligen 
Schüler 1902 zu Ehren seiner 25jährigen Lehrtätigkeit in engstem 
Kreise mit ihm zu feiern beabsichtigten. | 

Eine besondere Freude bereitete ihm 1902 der ausserordent- 
lich zahlreiche Besuch der otologischen Sektion an der Münchner 
Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte, sowie die da- 
selbst gewaltete Diskussion über eine zeitgemälse Reform des 
Taubstummenunterrichts. Schon damals arbeitete er oft unter 
grossen Schmerzen; aber auch dann noch, als sein Magenleiden 
einen ganz ernsten Charakter angenommen hatte, bildete die Her- 
stellung eines beweglichen Modells des Mittelohres und die Lösung 
schwebender Fragen aus dem Gebiete seiner Spezialwissenschaft 
seine liebste Beschäftigung. »Solange ich hierin arbeite, kann. 
ich alles Unangenehme vergessen«, sagte er noch vor wenigen 
Wochen. »Aber es ist traurig«, fügte er hinzu, »dass ich so 
Vieles unvollendet lassen muss, dass ich so manches Rätsel, zu 
dem ich den Schlüssel besitze, aus Mangel an Kraft und Zeit 
nicht mehr werde lösen können«. — 

Bezolds Name ist auf ewige Zeiten eng verknüpft mit der 
Entwicklung und Hebung der Ohrenheilkunde aus dem Niveau 
einer ärztlichen Kunst zu einer der Augenheilkunde gleichwertigen 
wissenschaftlichen Stellung, Was alles wir ihm zu verdanken 
haben, wird erst in den nächsten Jahren klar ermessen werden 


können. 
Siebenmann. 


Basel, 8. Oktober 1908. 





Alfred Linck: Beitrag zur Kenntnis der Ohrverletzungen etc. i 


I. 
(Aus der Klinik des Prof. Dr. Stenger in Königsberg.) 


Beitrag zur Kenntnis der Ohrverletzungen bei 
Schädelbasisfraktur. 
Von Dr. med. Alfred Linck, 
Assistent. 
Hierzu die Tafeln I—III. 


Die Untersuchung zweier Fälle von Felsenbeinverletzungen liegen 
diesem Beitrag zu Grunde, welche kurz hinter einander zu unserer Ver- 
fügung gelangten. 
| 1. Fall. 

Das Präparat verdanke ich der Liebenswürdigkeit des Herrn Pro- 
fessors Puppe. Es entstammt der Leiche eines Mannes mittleren Alters, 
der von der Eisenbahn überfahren und ein Stück geschleift wurde. Die 
Leiche wurde im hiesigen Institut für gerichtliche Medizin seziert. Das 
diesbezügliche Protokoll wurde mir freundlichst zur Verfügung gestellt 
und ich lasse es in kurzem Auszug hier folgen. 

ee Am Hinterkopf ausgetretenes Blut. Auf der Höhe des Schädels 
drei grosse, von einander nur durch eine schmale Brücke geschiedene Tren- 
nungen der Haut, zum Teil bis auf den Schädelknochen gehend, mit 
unregelmälsigen Rändern. In der Umgebung spärlicher Bluterguss. Auf 
der Höhe des rechten Scheitelbeins eine 2,5 cm lange, 1,5 cm breite 
Lappenwunde, Basis nach hinten gerichtet. Eine ähnliche Wunde findet 
sich auch auf dem linken Scheitelbein. Auf dem breiten Stirnhöcker 
ist ein rundes, etwa 1l cm im Durchmesser grosses Loch, bis auf die 
Knochenhaut reichend, mit roten, unterminierten Rändern; in der Um- 
gebung Bluterguss. — In beiden Ohren und in der Nase flüssiges Blut. 
Die weichen Kopfbedeckungen zeigen hinten in der Nähe des Nackens 
reichlich frei ausgetretenes Blut. 

Das knöcherne Schädeldach ist unversehrt, ebenso die harte Hirn- 
haut. Die hintere Pfeilnaht und die Lambdanaht sind gelockert. 

Zwischen harter ‚und weicher Hirnhaut beiderseits ist frei aus- 
getretenes Blut vorhanden und zwar durchweg in dünner Schicht. Auch 
das Gewebe der weichen Hirnhaut ist hier und da. besonders aber in 
dem Einschnitt zwischen beiden Hirnhalbkugeln, von frei ausgetretenem 
Blut durchsetzt. Beim Durchschneiden durch die Substanz finden sich 
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nicht viel abspülbare Blutpunkte. In den Blutleitern am Schädelgrunde 
ziemlich viel fiüssiges Blut. 

Die Knochen am Schädelgrunde sind in ein System von zahlreichen 
PBrüchen zerfallen. | 

1. In der lınken Hälfte des Hinterhauptbeines ein vierzackiger 
Sternbruch. 

2. Eine quer über die mittlere Schädelgrube verlaufende Fraktur, 
welche beide Felsenbeine getroffen hat und auch zu einer weiteren 
Trennung im Bereich des rechten geführt hat. 

Im weiteren Protokoll werden noch einige schwere Verletzungen 
des äusseren und inneren Truncus geschildert (Leber- und Nierenruptur). 
Soweit das allgemeine Scktionsprotokoll aus dem Institut für gerichtliche 
Medizin. 

Ich erhielt zur genaueren Untersuchung beide Felsenbeine. Die 
äussere Besichtigung des linken ergibt nur, dass die äusserste Spitze der 
Pyramide abgebrochen ist. Bei der weiteren Sektion findet sich spär- 
liches Blut im äusseren Gehörgang. Das Trommelfell ist intakt. Die 
Gehörknöchelchen sind in richtiger Lage zu einander. Das Mittelohr ist 
frei von Blut. Nur auf der Paukenhöhlenschleimhaut finden sich kleine 
Blutaustritte. Fenster und Fensternischen lassen nichts von Blut und Ver- 
letzung erkennen. Im Facialiswulst schimmert es dunkelblau hindurch 
durch die dünne Knochenwand. Am rechten Felsenbein (Fig. 6, Tafel III) 
findet sich ein totaler Querbruch, welcher mitten durch den vestibularen 
Hohlraum des knöchernen Labyrinths hindurch geht. — Der äussere 
Gehörgang wird durch ein dickes, walzenförmiges Blutgerinnsel verstopft. 
Nach Entfernung desselben sieht man das Trommelfell zerfetzt, blutig 
imbibiert. Der Hammergriff ist in den Gehörgang hineinluxiert, sodass 
sein Kopf im äusseren Gehörgang liegt. Der Attikus ist voll von Blut- 
gerinnseln. Ein kleiner Knochenriss geht durch die obere Gehörgangs- 
wand und ins Tegmen tympani hinein. Der Amboss ist lose in den 
Gerinnseln des Attikus eingebettet. Die Hauptfraktur durch das Vesti- 
bulum trennt das innere Ohr und die Labyrinthwand in zwei Hälften. 
Das ovale Fenster ist dabei mitten durchgerissen. Lateral befindet sich 
der Bogengangsapparat mit dem in einer Ecke des zertrümmerten Fensters 
lose hängenden Steigbügel, medial das etwas angerissene Promontorium 
und der Schneckenapparat. Das runde Fenster ist durch Blutgerinnsel 
in der Nische verlegt, erscheint aber sonst intakt. Von den häutigen 
Gebilden des Vestibulums ist nichts übrig geblieben; sie sind total zer- 
trümmert. Aus dem Facialiswulst hängt hinter dem Steigbügel der 
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Nerv als !/ cm langer Stumpf heraus. Im Porus acusticus internus 
sieht man etwas Blut. 

Mikroskopischer Befund. Linkes Ohr: In der Pauken- 
höhle finden sich, dem makroskopischen Befunde entsprechend, keine 
grösseren Blutungen. Die Hämor:hagien sind klein und auf die 
Schleimhaut beschränkt. Das Ligamentum annulare des Steigbügels 
ist an einer Stelle, aber auch nur in ganz geringer Ausdehnung, mit 
Blut durchsetzt. Die Pars superior des inneren Ohres zeigt keine 
nennenswerten Veränderungen. Die Wand sowohl der Bogengänge als 
auch des Utriculus zeigt hier und da kapilläre Blutungen kleinerer 
Ausdehnung. Cristae und Macula zeigen der Norm entsprechendes Aus- 
sehen. In der Pars inferior ist der Befund der gleiche, namentlich 
was den häutigen Sacculus anbetrifft. Beide Treppen der Schnecke sind 
frei von Blut. Nur am Boden der Scala tympani im basalen Teil findet 
sich ein kleines, flaches Blutgerinnsel. Die Membran des runden Fensters 
ist gut gespannt und fest in ihre Insertionsstellen eingefügt. Der Schnecken- 
kanal ist ebenfalls völlig intakt. Die Membrana basilaris spannt sich 
überall straff und kontinuierlich aus, das Cortische Organ ist ziemlich 
gut in seinen Einzelheiten darstellbar, die Reisnersche Membran ist 
mälsig gespannt und überall erhalten. Die Membrana tectoria ist hier 
und da hochgeklappt, liegt aber sonst in normaler Form und Stellung 
über der Papilla Corti. An der Crista spiralis und an der Stria vascu- 
laris ist nichts Abweichendes zu finden. Hier, wie auch im Ligamentum 
spirale sieht man nichts von Blutungen. Das ist der gleiche Befund 
treppauf, treppab 

Im Nervus acustico -facialis finden sich dagegen sebr erhebliche 
traumatische Veränderungen. Der Nervus acusticus ist sehr stark mit 
Blutungen durchsetzt in seinem ganzen gemeinsamen und namentlich in 
seinem cochlearen Verlauf. Die hauptsächlichen Blutmassen liegen in 
der Peripherie des Nervenstammes; doch auch zwischen die Nervenbündel 
hat das Blut sich eingewühlt und an vielen Stellen zu Aufrollungen der 
Achsenzylinder geführt. Sehr erheblich sind diese Zerstörungen der 
Nervensubstanz im Ramus cochlearis und an dessen Auffaserung vor dem 
Knochensieb der Schneckenspindel. Hier scheint der Nerv fast völlig 
abgerissen zu sein. Sein Stumpf ist mit durchbluteten Nerventrümmern 
und Blutmassen bedeckt. — Diesem Befund entspricht denn auch die 
Verfassung der Nervenelemente in der Schneckenspindel selbst. Die 
Knochenkanäle sind voll Blut, die Nervenfasern zertrümmert und durch- 
einander gewürfelt. Die Zellen des Schneckenganglions lassen sich zwar 
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gut darstellen, sind aber vielfach aus ihren Plätzen gedrängt durch freie 
Blutungen, welche die Gewebsmaschen ausfüllen. 

Hier, mit dem Spiralganglion, hat die Zerstörung des Nervus 
cochlearis ihr Ende erreicht. Jenseits der Ganglienzellen, in den Knochen- 
kanälen der knöchernen Spirallamelle, lässt sich nichts mehr von Blu- 
tungen nachweisen zwischen den reichlich und glatt verlaufenden Nerven- 
fasern. — Ähnlich, wie im Nervus cochlearis, nur sehr viel weniger erheb- 
lich, sind die Beschädigungen im Nervus vestibularis. Es finden sich 
hier nur kleine, herdförmige Blutungen im Verlauf des Nerven und 
zwischen den Ganglienzellen. 

Sehr bemerkenswert ist dann noch der Befund am Nervus facialis. 
In seinem ganzen Verlauf bis zum Knieganglion und darüber hinaus auch 
im absteigenden Teil ist er förmlich vom Blut umspült. Die Blutungen 
in die Nervensubstanz und in die Zellen des Ganglions sind dagegen 
nicht sehr bedeutend. 

Rechtes Ohr: Die Schleimhaut der Paukenhöhle ist mit Blut 
bedeckt und mit Blutungen durchsetzt. Die Steigbügelplatte hängt lose 
in den Fenstertrümmern, allein gehalten durch einen Bandrest in dem 
nach dem Facialiswulst zu gelegenen Winkel des ovalen Fensters. Das 
runde Fenster ist unversehrt. Beide Flächen seiner Membran sind mit 
Blut zugedeckt. Über den sonstigen Befund in der Paukenhöhle ist der 
obigen makroskopischen Schilderung nichts mehr hinzuzufügen. 

Die Pars superior des Ohrlabyrinths ist am schwersten beschädigt. 
Von Utriculus und den Bogengangsampullen ist nichts mehr zu finden; 
sie sind mitsamt inren Sinneszentren und den zugehörigen Nerven- 
Aabzweigungen abgerissen. zertrümmert und von dem Blutstrom irgend- 
wohin fortgeschwemmt. Die halbzirkelförmigen Kanäle sind mit Blut 
ausgestopft. Das Blut. füllt den perilymphatischen Raum der häutigen 
Gänge aus, deren spinnengewebige Aufhängemaschen zerrissen sind, und 
erfüllt auch deren Lumina mehr oder weniger gänzlich, sodass von 
dem Epithel nur noch an einzelnen Stellen Reste zu konstatieren sind. 

Die Pars inferior ist ebenfalls stark verletzt worden.: Der Sacculus 
hat dasselbe Schicksal erlitten wie der Utriculus. Die Schnecke ist in 
ihrer Gesamtformation erhalten, doch lassen sich auch an ihr im ein- 
zelnen eine Reihe von Verletzungen konstatieren. Im vestibularen An- 
fangsteil ist die knöcherne Spiralmembran an ihrer zentralen Ansatz- 
stelle eingedrückt und abgebrochen. Beide Skalen sind hier von 
Blutmassen angefüllt und der Ductus cochlearis ist zerstört. Die ab- 
gebrochene Lamina spiralis hat sich über die Membrana basilaris hin- 
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weggeschoben, sodass die Crista spiralis bis dicht auf die Spitze des 
Ligamentum spirale hinaufgedrickt ist. Dadurch wird die Membrana 
basilaris total zusammengefaltet. Von der Papilla Corti ist nichts zu 
entdecken. Die Crista spiralis ist formlos zusammengedrückt. Die Deck- 
membran und die Membrana Reissneri fehlen. Die Stria vascularis be- 
steht aus einem irreguliren Blut- und Zellhaufen. Das Ligamentum 
spirale ist mit grösseren und kleineren Hämorraghien durchsetzt. — Im 
weiteren Verlauf der vestibularen Schneckenwindung zieht sich die Bruch- 
stelle der Tamina spiralis ossea mehr nach der Mitte zu. Das innere 
Fragment ragt mit seinen knöchernen Lamellen frei in das Schnecken- 
lumen hinein. Das laterale Fragment ist nach der tympanalen Treppe 
zu abgeknickt und nach dem Sulcus externus zu luxiert, sodass die 
hier bereits gut erhaltene Crista spiralis der Spiralprominens ziemlich 
nahe gegenüber steht. Eine z-förmige Faltung der Membrana basilaris 
ist die Folge. Die Scala vestibuli enthält ein dickes Blutgerinnsel. 
Massenhaft rote Blutkörperchen füllen die Bruchstelle der Spiral- 
lamelle aus, liegen auf der Crista spiralis und auf der verschoben 
basalen und der lateralen Wand des Schneckenkanals. Letztere ist 
hier ebenfalls schon leidlich erhalten. Die Stria vascularis und der 
Spiralhöcker sind deutlich erkennbar. Von der Reisnerschen und der 
Deck-Membran ist immer noch nichts zu finden. — Ein grösserer Blut- 
klumpen füllt auch die Scala tympani aus. Die Knochenhohlräume des 
medialen Teils der Schneckenkapsel sind sämtlich stark vollgeblutet. 
Natürlich betrifft das auch die Kanäle für das Spiralganglion und die 
Fasern des in der Spirale aufgefaserten Nervus cochlearis. 

In dem basalen Teil und der Mittelwindung der Schnecke treten 
die gröberen Verletzungen allmählich in den Hintergrund. Das Bild 
wird hier beherrscht von der starken Blutung, welche alle Teile der 
Schnecke betroffen hat. Die beiden Schneckentreppen zeigen an ihrer 
ganzen Innenfliche mehr oder weniger dicke Blutauflagerungen. 
Der Ductus cochlearis ist durchweg gut erhalten. Zwar lagert das 
Blut stellenweise schwer auf der zarten Reisnerschen Membran, sie 
in das Lumen des Kanals hineindrängend, und an einer Stelle zeigt 
dieselbe sogar auf einer Reihe von Schnitten einen Riss, so dass die 
Enden im Blute flottieren. Auch befindet sich im Schneckenkanal selbst 
mehr oder weniger reichlicher Bluterguss. Sonst aber lassen sich fast 
alle Einzelorgane des Ductus cochlearis ausgezeichnet darstellen. Die 
basale Wand bildet die straff gespannte Basilarmembran. Die tympanale 
Deckschicht tritt unter dem. Blute überall deutlich hervor. Die Crista 
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spiralis und sogar die zarte Deckmembran sind völlig unbeschädigt ge- 
blieben. — Das Cortische Organ hat der Blutung nicht so gut wider- 
stehen können. Der Tunnel steht wohl noch durchweg, und nur der 
eine oder andere Pfeiler ist etwas eingeknrickt. Aber die Sinneszellen 
und das ganze Epithel der Cortischen Papille sind doch sehr erheblich 
in ihrem Zusammenhange zu einander gestört und zum Teil ganz zu 
Grunde gerichtet. Letzteres trifft ganz besonders zu auf die höchst- 
differenzierten Epithelien, die Haarzellen. Nur vereinzelt hängen sie 
noch an dem langen Arm des äusseren Cortischen Pfeilers oder sie liegen 
regellos durcheinander gewürfelt unter demselben vermengt mit den Deiter- 
schen Zellen und mit roten Blutkörperchen (Fig. 1—4 Taf. I u. II). Ihre 
Haare haben diese Hörzellen fast durchweg eingebüsst ; sonst aber haben sie 
ihren hochdifferenzierten Zellcharakter beibehalten und heben sich dadurch 
deutlich von den anderen Epithelien ab. -— Die inneren Stützzellen ver- 
halten sich ebenfalls sehr verschieden. Auf einigen Bildern ziehen sie 
aus dem Sulcus internus in kontinuierlicher Reihe zu dem Cortischen 
Pfeiler. An anderer Stelle hängen sie nur noch unter sich zusammen 
und wieder auf anderen Schnitten sind sie gänzlich auseinandergerissen 
und liegen vereinzelt im Blute. Dasselbe gilt von den äusseren, den 
Hensenschen Stützzellen. Sie sind im allgemeinen gut erhalten, erscheinen 
aber meist von ihrer Haftfläche abgehoben durch das Blut, welches sich 
unter sie gewühlt hat. An einzelnen Stellen hängen auch sie noch mit 
ihrem Pfeiler zusammen; auf anderen Bildern aber sieht man sie total 
abgehoben und als Zellsäule steil in die Luft ragen, oder aber sie sind 
auch völlig aus ihrem Zusammenhange gelöst und mit roten Blutkörper- 
chen durcheinander gewürfelt (Fig. 1—4 Taf. I u. II). — Die laterale Wand 
ist fast überall völlig intakt geblieben, wenn allerdings auch sie mit. Blut 
überall bedeckt ist. Die Stria vascularis lässt sehr schön ihre epitheliale- 
Deckschicht und ihre epitheloide Tiefenschicht mit ihren Gefässlichtungen 
erkennen. Die Prominentia spiralis ist vielfach ihres Epithels beraubt,, 
der Sulcus ext. zeigt dagegen fast überall seinen regelmifsigen Epithelbelag. 
-— Seinem festeren bindegewebigen Gefüge entsprechend hat das Liga- 
mentum spirale der Zerstörung am meisten Widerstand geleistet. Es ist 
nirgends in seiner Sichelform verändert worden und sitzt überall fest 
auf seiner knöchernen Unterlage. An manchen Stellen ist es in seinem 
Inneren wohl auch zu grösseren und kleineren Blutungen gekommen, 
wodurch das bindegewebige Maschenwerk aufgelockert und auseinander- 
gedrängt erscheint; aber zu grösseren Gewebsdefekten ist es nirgends 
gekommen. Die Reisnersche Membran ist, wie oben kurz erwähnt wurde, 
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an einer Stelle zerrissen und an einer anderen tief in den Schnecken- 
kanal bineingedrängt (Fig. 1 und 2): sonst aber ist sie trotz ihrer 
Zartheit überall gut erhalten und in ihrer richtigen Lage. 

Was die nervösen Elemente der Schneckenspindel anbelangt, so 
sieht man im basalen Schneckenteil auf zahlreichen Bildern der Schnitt- 
folge die Ganglienzellen und Nervenfasern stark durchblutet, zertrümmert 
und auseinandergedrängt, wie es oben für den Vestibularteil beschrieben 
wurde. Man bemerkt aber, wie die Beschädigung des Nervenapparats 
nach oben za allmählich aber deutlich mehr und mehr abnimmt, und 
gegen Ende der Mittelwindung sind an den meisten Stellen die Nerven- 
fasern in den Knochenkanälchen völlig intakt: und ebenso ist das Lager 
der Ganglienzellen des Spiralganglions hier meist unbeschädigt und frei 
von Blut, und nur vereinzelt finden sich hier noch Blutungsherde. 

Betrachten wir nun noch die Veränderungen an der Spitzenwindung 
der Schnecke, so konstatieren wir vor allem eine sehr erhebliche Zu- 
nahme der Blutung, sowohl in die beiden Treppen, als auch in den 
Ductus cochlearis selbst. Erstere sind strotzend voll von Blut; letzterer 
ist fast ganz mit Blut angefüllt. Ausserdem aber lässt sich hier bei 
sonst gleichbleibenden Befunden im Schneckenkanal eine erhebliche Mehr- 
beschädigung der Stria vascularis feststellen. Der Epithelbelag ist auf- 
gerollt oder zusammengekrümmt und die epitheloide, gefässtragende 
Schicht zeigt sich mit grösseren und kleineren Blutungen stark durch- 
setzt. Auch das Ligamentum spirale ist hier wieder mehr verletzt als 
in der Schneckenmitte;; es erscheint an einzelnen Stellen wie zersprengt 
durch die Blutungen in das feinmaschige Gewebe, 

Endlich bedarf noch der Befund an dem Nervus acustico - facialis 
einer kurzen Besprechung. Der Nervus cochlearis ist durch Blutungen 
zertrümmert und an der Lamina cribrosa abgerissen, deren Knochen- 
kanälchen mit roten Blutkörperchen strotzend gefüllt sind. Dasselbe 
gilt von dem Nervus vestibularis, dessen Nervenbündel in der Knochen- 
kapsel des Vestibulums total durchblutet sind. 

Der Nervus facialis ist ebenfalls sehr schwer verändert durch 
Blutungen in seine Nervenbündel und in den Canalis Fallopiae. Dicht 
unterhalb des stark durchbluteten Ganglion geniculi ist er, wie es die 
makroskopische Besichtigung wahrscheinlich machte, abgerissen. 

Fassen wir die Befunde an den beiden Schläfenbeinen des 1. Falles 
zum Schluss kurz zusammen. 

I. Linkes Ohr. Makroskopisch: Querbruch an der Spitze der 
Felsenbeinpyramide jenseits des Porus acusticus int. 
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Mikroskopisch: Kapilläre Blutungen in die Paukenhöhlenschleim- 
haut, in die Wand des häutigen Vestibulums. Kleiner, begrenzter Blut- 
erguss am Boden der Scala tympani. Starke Zerstörung am Nervus 
cochlearis, am Ganglion spirale und am Nervenstamm des Facialis. 

Il. Rechtes Ohr. Makroskopisch: Totaler Querbruch durch 

Vestibulum und Paukenhöhle mit Zerreissung des Nervus facialis. Fast 
totale Luxation des Steigbigels. Völlige Luxation der anderen Gehör- 
knöchelchen und Zerreissung des Trommelfells. 
° Mikroskopisch: Gänzliche Zerstörung des Utriculus, Sacculus und 
der Ampullen. Schwere Blutung in die Bogengänge. Starke Beschädi- 
gung der Schnecke, bestehend in Fraktur der Lamina spiralis ossea im 
Vestibularteil mit Subluxation der Membrana spiralis und totaler Zer- 
störung der sämtlichen regionären Elemente des Schneckenkanals. Starke 
Blutung in Scala tympani und vestibuli mit Erhaltung des Schnecken- 
kanals vom basalen Teil der Cochlea bis hinauf zum Ende der Spitzen- 
windung; Einzelrisse der Membrana Reisneri; Blutungen ins Cortische 
Organ mit teilweiser Zerstörung des Papillenepithels; Blutung in Liga- 
mentum spirale und in Stria vascularis; Zerstörung des Nervus acusticus 
nebst des basalen Ganglion spirale und der basalen Verzweigungen; Zer- 
störung des Nervus vestibularis und des Nervus facialis. 


2. Fall. 


Das Präparat entstammt einer Sektion im pathologisch-anatomischen 
Universitäts-Institut und rührt her von einem Manne, der von einem 
fallenden Baumstamm gegen den Hinterkopf geschlagen wurde, bewusstlos 
in die chirurgische Klinik kam und dort nach 7 Tagen starb, ohne das 
Bewusstsein wiedererlangt zu haben. 

Das Sektionsprotokoll führt ausser einer grossen Reihe frischer und 
älterer Organveränderungen Schädelbasisfraktur (Splitterung beider Keil- 
beinflügel), Gehirnzertrümmerung und Fraktura ossis petrosi dextri an. 

Hier erhielt ich nur das rechte Felsenbein zur Untersuchung. — 
Die makroskopische Besichtigung desselben ergab folgenden Befund 
(Fig. 5 Tafel III): Eine Längsfissur der Schädelbasis hat das laterale 
Drittel der Felsenbeinpyramide abgesprengt. Die Bruchlinie geht hinten 
durch das knöcherne Lager des Sinus sigmoideus, oben durch das Tegmen 
tympani, vorne durch den äusseren knöchernen Gehörgang. Von oben 
ber kann man nach Wegräumung der Blutgerinnsel und der kleinen 
Splitter in die Paukenhöhle hineinsehen und darin den Facialiswulst, 
den Ambosskörper und den Hammerkopf erkennen. Die genauere Be- 
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sichtigung der Pauke ergibt, dass die ganze obere Hälfte des Trommel- 
fells mit abgerissen ist. Amboss und Hammer sind aus ihrem Zusammen- 
hange untereinander und mit dem Trommelfell gelöst und liegen frei 
im Atticus. Der unteu stehengebliebene Rest des Trommelfells ist stark 
blutig imbibiert. Weiter findet man die Paukenhöhle ausgefüllt mit 
lockeren Blutgerinnseln. Der Steigbügel sitzt in Blutmassen eingebettet 
fest an Ort und Stelle. Die ganze Schallgrube zum runden Fenster ist 
mit Blutgerinnseln vollgestopft. Im übrigen scheinen Malse und Grössen- 
verhältnisse in der Pauke der Norm zu entsprechen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab für die Paukenhöhlen- 
befunde folgende Ergänzungen: Die Membran des runden Fensters ist 
intakt. Der Steigbügel ist in seinem Schenkelteil zerbrochen. Die 
Platte sitzt fest im ovalen Fenster. Das Ligamentum annulare ist un- 
versehrt und zeigt auch keine Spur von Blutungen in sein fibröses 
Gewebe. 

Die Pars superior des inneren Öhres ist ohne irgendwelche, auf 
traumatische Einflüsse zurückzuführende Veränderungen. Cristae und 
Macula utriculi sind leidlich darstellbar. — An der Pars inferior lassen 
die Wand und das Epithel des Sacculus nichts Abweichendes erkennen; 
aber mitten in seinem Lumen liegt ein Blutgerinnsel von geringer Aus- 
dehnung. Die Nervenverzweigungen in den Knochenkanälchen am Grunde 
der Macula zeigen kleine kapilläre Blutergüsse in die Nervenzwischen- 
substanz. 

An der Schnecke wiederum ist keine Verletzung zu konstatieren 
und auch von Blutungen in die Schneckentreppen ist keine Spur vor- 
handen. 

Wesentlich anders sind die Befunde am Nervus cochlearis. Man 
findet denselben auffallend stark beschädigt, besonders wenn man die 
geringfügigen Veränderungen des Felsenbeininnern selbst in der Nähe 
der Fraktur in Betracht zieht. Der Cochlearisstamm ist in seinem End- 
verlauf an seiner ganzen Peripherie von reichlichen Blutmassen umgeben, 
die ihn von der knöchernen Wand abdrängen. Herdförmige Blutungen 
durchsetzen in geringer Zahl auch die Nervensubstanz. Besonders stark 
aber werden die Blutungen am letzten Ende des Schneckennerven un- 
mittelbar vor seiner Auffaserung an der Lamina cribrosa der Schnecken- 
spindel. Hier sieht man einzelne Bündel von dem Knochen direkt los- 
gerissen und mit Blut umgeben. An anderen Stellen stehen die Nerven 
mit ihren Knochenkanälchen in festem Kontakt; dann ist der Nerv 
aber in der Längsrichtung der Faserbündel stark zerschlissen und mit 
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Blutungen durchsetzt. In einem auffallenden Gegensatz zu diesem 
Befunde am Cochlearisstamm steht nun das Verhalten der bereits auf- 
gefaserten Nervenbündel in den Knochenkanälen und den Ganglienhaufen 
im Modiolus nebst der abgehenden Spiralbündel. Hier ist von Blutung 
nichts mehr zu entdecken. Unversehrt teilen sich die Cochlearisfasern 
vor den Ganglienzellen auf, die Gangliennester sind unverändert und senden 
ihrerseits intakte, gut entwickelte Faserbündel durch die knöchernen Spiral- 
lamellen zu den Cortischen Papillen. Einen gewissen Gegensatz zu den 
Veränderungen an dem Schneckennerven bilden auch die Befunde an 
dem Nervus vestibularis und dem Nervus facialis. Letzterer erweist sich 
als in seinem ganzen Verlauf unbeschädigt; sogar seine exponierte Lage 
in dem Facialiswulst der Paukenhöhle hat ihm keiven Schaden ein- 
gebracht. Und der Vestibularnerv ist ebenfalls unbeschädigt geblieben, 
bis auf geringfügige Blutungsherde in der Nervensubstanz des Ramus 
sacculi kurz vor und in seiner Endausbreitung. 

Fassen wir auch die Befunde an diesem Schläfenbein am Schluss 
kurz zusammen: 

I. Makroskopisch: Längsfissur an der rechten Schädelbasis 
durch das Tegmen und den Atticus tympani hindurchgehend und durch 
den äusseren knöchernen Gehörgang mit Luxation von Hammer und 
Amboss und Fraktur der Steigbügelschenkel. 

II. Mikroskopisch: Erhebliche Blutungen in den Endteil des 
Nervus cochlearis vor der Lamina cribrosa. Geringe Blutungen in die 
Nervensubstanz des Ramus sacculi und kleines Blutcoagulum im Lumen 
des Sacculus. 


Nach dieser Zusammenfassung unserer makroskopischen und mikro- 
skopischen Befunde an den beschriebenen drei Felsenbeinen möchte ich 
noch einige Fragen formulieren und zu beantworten versuchen. Die 
eine Frage, welche sich mir bei den Untersuchungen aufdrängte, war 
die, ob sich zwischen der Art des Traumas und der Lokalisation der 
makroskopischen Verletzungen einerseits und den Befunden am inneren 
Ohr andrerseits irgend ein folgerichtiger Zusammenhang feststellen lasse. 
Betrachten wir daraufhin einmal zuerst das rechte Felsenbein des 1. Falles, 
so muss die Frage, ob der Querbruch durch das Vestibulum notwendig 
die schweren Verletzungen des häutigen Labyrinths zur Folge haben 
musste, entschieden verneint werden. Eine Zerreissung der häutigen 
Wand des Utrieulus, des Sacculus oder auch der Ampullen wäre wohl 
natürlich gewesen. Aber es ist nicht recht verständlich, weshalb der 
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Bruch der relativ dünnwandigen und leicht zerbrechlichen Vorhofs- 
knochenkapsel zu einer so völligen Zermalmung des häutigen Vestibular- 
apparates und einer so weitgeheuden Zerstörung auch in der Schnecke 
führen musste. Nun, man muss hier wohl mit der Eigenart der Ver- 
letzungen rechnen, wie sie durch eiuen solchen Eisenbahnunfall bedingt 
ist. Es hat sich hier eben nicht um einen einmaligen, definitiven Quer- 
bruch gehandelt, sondern beim Schleifen des Körpers und dem viel- 
fachen Aufschlagen des Kopfes sind die Bruchenden immer wieder auf- 
einandergestossen, haben das unmittelbar Anliegende zermalmt und durch 
die wiederholten Stösse auch die weitere Nachbarschaft beschädigt. Die 
Bogengänge wurden mit Blut vollgestampft und zusammengedrückt; der 
vestibulare Teil der knöchernen Spirallamelle wurde abgebrochen und 
verschoben und das übrige besorgten dann in der Schnecke die nach- 
stürzenden Blutmassen, welche in beide Treppen hinein sich ergossen, 
um oben zusammenzuprallen. Und vom zerfetzten Yestibularteil aus 
gelangte das Blut auch in den Schneckenkanal hinein und wühlte sich 
hier in der geschilderten Weise in die zarten Gebilde seiner drei Wände 
hinein. — Bei der Erörterung habe ich die an dem nervösen und 
gangliösen Apparat des inneren Ohres konstatierten Verletzungen un- 
berücksichtigt gelassen, weil dieselben sich anders zu der Frage ver- 
halten. Hier scheint mir nämlich eine gewisse ursächliche Kongruenz : 
mit den makroskopischen Verletzungen an dem Schädelgrunde vorzu- 
liegen. Das Sektionsprotokoll verzeichnet einen quer über die mittlere 
Schädelgrube verlaufenden Bruch, der beide Felsenbeinpyramiden mit- 
getroffen hat. Durch dieses System von Brüchen musste es zu einer 
starken Verschiebung zwischen Schädelgrund und Hirnbasis und dadurch 
zu einer sehr erheblichen Zerrung der im Bruchbereich liegenden grossen 
Hirnnervenstimme kommen. Die Folge dieser Zerrung waren dann die 
Risse und Blutungen längs und quer zur Nervenachse des Acusticus und 
Facialis bis weit in die Knochenkanäle und das Schneckeninnere hinein. 

Das über den Acusticus und Facialis des rechten Felsenbeins Ge- 
sagte gilt ceteris paribus auch für das linke Ohr des 1. Falles. Die 
durch Verschiebung an der Hirnbasis bedingten Zerrungen betrafen auch 
die in den linken Porus acusticus eintretenden beiden grossen Hirn- 
nervenstämme und dadurch erklären sich die Bilder von erheblicher 
Blutung, welche wir an beiden Nerven bemerkten. Auch sonst besteht 
bier eine deutliche Übereinstimmung zwischen den makroskopischen 
Feststellungen und den Ergebnissen der mikroskopischen Untersuchungen, 
insofern als in der unverletzt gebliebenen knöchernen Labyrinthkapsel 
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ein fast völlig unbeschädigtes häutiges Organ gefunden wurde. Die auf 
explosiver Fernwirkung beruhenden kapillären Blutungen, die wir auch 
im linken Ohr konstatierten, können dabei ausser Acht gelassen werden. 
Ihre Lokalisation ist ja wohl durchaus zufälliger Natur und von dem 
Mechanismus der Verletzung selbst mehr oder weniger unabhängig. 

Bei dem untersuchten rechten Felsenbein des 2. Falles kann eben- 
falls eine folgerichtige Abhängigkeit zwischen den Befunden am innern 
Ohr und den makroskopisch konstatierten Verletzungen behauptet werden. 
Nach dem klinischen Bericht handelt es sich hier um eine schwere 
Gewalt, um einen fallenden Baumstamm, welcher mit furchtbarer Vehe- 
menz das Hinterhaupt getroffen hatte. Die makroskopische Verletzung 
bestand nach dem allgemeinen Sektionsprotokoll in einer Gehirn- 
zertrümmerung und einer Längsfissur im rechten Schädelgrund, von der 
mittleren nach der hinteren Grube quer über das Tegmen tympani hin- 
wegziehend. Demgegenüber stehen mikroskopisch die starke Beschädi- 
gung des Nervus cochlearis und die leichtere Verletzung des Ramus 
vestibularis. Hier ist das ursächliche Bindeglied wohl ebenfalls in einer 
stärkeren Verschiebung des Schädelgrundes zur Hirnbasis zu suchen, 
obwohl der dieselbe auslösende Mechanismus hier zweifellos ein anderer 
gewesen sein dürfte, wie oben beim 1. Fall. Hier ist nach meiner 
Ansicht die Hirnbasis der sich verschiebende Teil gewesen. Durch den 
vehementen Schlag gegen den Hinterkopf wurde die Schädelkapsel jäh 
nach vorn getrieben. Nach dem Trägheitsgesetz machte dabei die 
schwere Hirnmasse eine ebenso plötzliche Bewegung im entgegengesetzten 
Sinne. Die Folge dieser Verschiebung musste naturgemäls ebenfalls zu 
einer erheblichen Zerrung des Nervus acustico-facialis führen. Die 
Längsfissur durchs Tegmen selbst können wir hier wohl nur zur Er- 
klärung der direkten Verletzungen in der Paukenhöhle heranziehen. 
während ich die kleine Blutung in das Lumen des Sacculus für eine 
zufällig dort lokalisierte Fernwirkung halten möchte. 

Noch eine andere Frage ergab sich mir aus den mikroskopischen 
Befunden an den drei Felsenbeinen. Wodurch erklärt es sich, dass bei 
allen Läsionen, die wir an den Nervenstämmen des Porus acusticus 
konstatierten, die Beteiligung des Ramus cochlearis am stärksten war? 
An dem rechten Schläfenbein des 1. Falles tritt dies nicht hervor, weil 
wir es hier eben nicht mit den Folgen einer einheitlichen Schädelbasis- 
fraktur, sondern noch mit vielfachen Nachverletzungen zu tun haben, 
und weil bei der sehr starken allgemeinen Zerstörung der in Betracht 
kommenden Gebilde jeder graduelle Unterschied verloren gegangen ist. 
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Aber an den beiden anderen Felsenbeinen, dem linken des 1. Falles 
und dem rechten von Nr. 2, kann man das Prävaliereu der Cochlearis- 
verletzung deutlich bemerken. In diesen beiden Fällen handelt es sich 
lediglich um die oben besprochenen Zerrungseinflüsse. ohne dass eine 
direkte Beschädigung durch den Verlauf der Bruchlinien in Betracht 
zu ziehen wäre. Und in beiden Fällen ist der Schneckenast am stärksten 
betroffen, während der Ramus vestibularis und der Nervus facialis einmal 
erheblich geringer und im letzten Fall fast garnicht verletzt waren. 
Eine grössere, genuine Verletzlichkeit des Nervenparenchyms und der 
Ganglienzellen für den Cochlearisriss anzunehmen, wie es für toxische 
Einflüsse von autoritativer Seite geschehen ist, wollte mir nicht recht 
in den.Sinn. Ich bin vielmehr der Meinung, dass man es hier mit den 
Folgen rein mechanischer Ursachen zu tun hat. Von den drei gemeinsam 
in den Porus acusticus internus eintretenden grossen Nervenstämmen hat 
der Nervus cochlearis sowohl den geradesten wie den kürzesten Verlauf. 
Der Weg des Vestibularnerven ist länger und auch gewundener, und 
bei dem Nervus facialis ist dies noch weit mehr der Fall. Jede Zerrung 
an den 3 Strängen muss sich daher dem Cochlearis stets am stärksten 
und unmittelbarsten mitteilen, während sich dieselbe bei den beiden 
anderen Nerven auf dem längeren und gewundenen Wege mehr oder 
weniger ausgleichen kann, vermöge der natürlichen Elastizitätsverhält- 
nisse, über welche die Nervenfasern im lebenden Körper verfügen. 

Bei dem Nervus cochlearis kommt aber noch ein Moment in Betracht, 
welches seine besonders leichte Verletzlichkeit Traumen gegenüber mit- 
bedingt, nämlich seine plötzliche, totale Auffaserung vor der Lamina 
cribrosa der Schneckenspindel. Jede Zerrung, welche das gemeinsame 
grosse Bündel von Achsenzylindern noch aushaltan würde, muss den 
Nerv nach seiner Zersplitterung in die vielen kleinen Einzelstränge schwer 
beschädigen oder gar zerreissen. Bei dem Ramus vestibularis kommt 
es zwar auch zur Auffaserung. Aber dies geschieht dann erst nach 
einem längeren Verlauf als beim Schneckenast und auch nicht so rasch 
und gänzlich, sondern erst nach einander gehen die einzelnen Äste für 
die häutigen Gebilde des Labyrinthvorhofs ab, und diese erst splittern 
sich vor den Knochenkanälchen der Nerveneintrittstellen in ähnlicher 
Weise auf, wie der Ramus cochlearis. Der Facialis nun gar verläuft 
durch das ganze Felsenbein in seiner ganzen Dicke und die eingeschaltete 
Ganglienanschwellung am Knie dient noch zur Vergrösserung seiner 
Widerstandsfähigkeit und seiner Elastizität. 

Endlich will mir noch eine Frage der Erörterung und Beantwortung 
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wert scheinen. Wir haben es zwar in den beschriebenen Fällen mit 
Verletzungen zu tun gehabt, welche. die davon Betroffenen in mehr oder 
weniger kurzer Zeit zu Grunde richteten. Es unterliegt doch aber wohl 
kaum einem Zweifel, dass diese Katastrophe nicht allein oder in erster 
Reihe durch die Beschädigung der Felsenbeine und des inneren Ohres 
herbeigeführt wurde, wie denn überhaupt wohl kaum die Grösse und 
Ausdehnung eines Schädelbasisbruchs einen Malsstab abzugeben braucht 
für die Schädigung, welche gleichzeitig die lebenswichtigen Organe im 
Zentralmark der Schädelkapsel getroffen hat. Ein ausgedehnter Bruch 
an der Schädelbasis braucht nicht immer die Folge einer tödlichen 
Gewalteinwirkung zu sein. Und andrerseits kann eine Gewalt tödlich 
auf den Schädel und seinen Inhalt eingewirkt haben, ohne dass es zu 
Kontinuitätstrennungen an der Schädelbasis gekommen zu sein braucht. 
Da spielt eben eine Reihe nicht zu berechnender Faktoren mit, unter 
denen die Festigkeit und Architektur des Schädelgrundes an sich und 
im Verhältnis zur Widerstandsfähigkeit des Schädeldachs neben der 
Schwere und Richtung der einwirkenden Gewalt im Vordergrunde stehen. 
Nach solchen Erwägungen wird es nicht paradox klingen, wenn ich den 
Fall setze, dass die Träger unserer Öhrverletzungen mit dem Leben 
davongekommen seien, und die Frage aufwerfe, was dann aus der 
Funktion des verletzten J,abyrinthapparates geworden wäre? Betrachten 
wir uns von diesem hypothetischen Gesichtspunkte aus zuerst einmal 
den Fall I: Auf dem rechten QOhre ist die Zerstörung hier eine so 
vollkommene, dass wohl niemals wieder eine Funktion der Schnecke oder 
des Vestibulums eingetreten wäre. Wie steht es nun aber damit auf 
dem linken Ohre? Hier ist wohl anzunehmen, dass die Funktionen des 
Vestibulum sich nach Resorption der wenig: bedeutenden Blutungen in 
die Organe selbst und in die zuführendeu Nerven vollkommen oder doch 
annähernd normal gestaltet haben würden. Anders liegt die Sache 
jedoch mit der Schnecke. Zwar die Endorgane im Ductus cochlearis 
waren bei der Verletzung intakt geblieben. Aber die übergeordneten 
Nervensysteme waren zu weitgehend zerstört worden, als dass nicht auch 
die Schneckenendorgane dem schliesslichen Untergang anheimgefallen 
wären. Also, die Felsenbeine des 1. Falles wären beide völlig ertaubt 
geblieben, wenn ihr Träger mit dem Leben davongekommen wäre, und 
eine schwere statische Beeinträchtigung hätte sich von dem rechten Ohr 
aus dazu gesellt. 

Im 2. Falle haben wir für die Beurteilung derselben Frage nur 
das verletzte rechte Felsenbein zur Verfügang. Wir können hier nun 
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ebenfalls erwarten, dass sich die Funktionen im Vestibularapparat im 
Laufe kurzer Zeit, nach Resorption der kleinen Hämorrhagien. völlig 
hergestellt haben würden. An diesem Ohre aber, glaube ich, wäre auch 
die Funktion der für sich unbeschädigten Schnecke mit der Zeit wieder 
annähernd normal geworden. nachdem sie fürs erste, entsprechend den 
schweren Beschädigungen des Schneckennerven, wohl völlig erloschen 
gewesen wäre. Denn die Zerstörung des Nervus cochlearis ist hier, 
wie wir oben gesehen haben, eine völlig beschränkte geblieben und 
betrifft nur den einen für sich selbständigen Teil, das zentrale Neuron, 
vom Nucleus im Hirnstamm bis zum Ganglion spirale, an seinem letzten 
Ende. Das periphere Neuron, vom Ganglion spirale bis zum Cortischen 
Organ, findet sich in seiner ganzen Einheit überall intakt, so dass da- 
durch die Lebensfähigkeit und das Leitungsvermögen des betreffenden 
Cochlearisgebietes gewährleistet blieb. Wenn wir nur annehmen, dass 
der proximale Teil des zentralen Neurons, also der oberhalb der Ver- 
letzungsstelle gelegene Abschnitt des Cochlearis bis zum Kern im Zentral- 
mark, intakt geblieben war, so musste es nach dem Gesetz der Nerven- 
regeneration von dem trophoneurotischen Zentrum des zentralen Neurons 
zu einem Ersatz der durch die Blutung und Zerrung zerstörten Cochlearis- 
fasern kommen. Und mit dem Moment, wo die neugebildeten Achsen- 
zylinder mit den Zellen des Spiralganglions in Kontakt traten, war dann 
die Leitung des Schneckenastes in seiner Gesamtheit wieder hergestellt. 

Ich bin mir bei diesen meinen Erwägungen wohl bewusst, dass sie 
in doppeltem Sinne hypothetisch sind, weil einerseits das betreffende 
Individuum in Wirklichkeit garnicht mehr gelebt hat, und weil ich 
andererseits über das spezifische Regenerationsvermögen der Fasern des 
Nervus acusticus nichts Beweisendes vorzubringen vermag. Denn es 
bedarf doch immerhin noch des strikten Beweises, dass die Regeneration 
und Degeneration der Cochlearis- Neurone in zentrifugalem Sinne und 
nicht, wie bei den meisten sensiblen Systemen sonst, in zentripetalem 
Sinne vor sich geht. Und in letzterem Falle, wenn man das Spiral- 
ganglion dem Wesen und der Bedeutung des Spinalganglions in den sen- 
siblen Rückenmarksbahnen gleichsetzte, dann würden meine obigen Aus- 
lassungen selbstverständlich in der Luft schweben. Und noch einem 
Bedenken muss ich nach meinen obigen Erörterungen Raum geben, ob 
nämlich den percipiereuden zarten Organe der Cortischen Papille, den 
Sinneszellen, eine längere Untätigkeit und Isoliertheit, wie sie doch nach 
meiner Annahme bis zur Wiederherstellung der zentralen Neuronleitung 
bestehen müsste, zugemutet werden kann, ohne dass sie der Inaktivitäts- 
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atrophie verfallen. Nun, manche klinische Beobachtungen scheinen mir 
meine Hypothesen zu stützen. Denn es sind schon manche Fälle von 
schweren, aber nicht tödlichen Schädeltraumen beobachtet worden — und 
auch wir sahen zwei derartige Fälle —, wo sich schwere Schädigungen 
des Hörvermögens zeigten, die sich dann aber im Verlaufe einiger 
Monate allmählich wieder zurückbildeten. Und die Befunde namentlich 
an unserm 2. Fall, wo sich eine erhebliche Schädigung gerade des 
Cochlearis oberhalb des Spiralganglions bei wenig ausgedehnter Ver- 
letzung des Felsenbeins und der Schädelbasis überhaupt vorfand, legen 
die Vermutung nahe, dass in manchen Fällen von anfänglicher und 
später vorübergehender traumatischer Taubheit oder Schwerhörigkeit die 
anatomische Erklärung in solchen Beschädigungen des Nervus cochlearis 
zu suchen sei, wie ich sie oben beschrieben habe. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel LIT. 


Fig. 1-- 4 Veränderungen am Cortischen Organ. 


Fig. 1 (Olimmersion). 


M.R. = zerrissene Ende der Membr. Reisneri. 
H. 2. = Hörgellen der Papilla Corti. 

a. S. = äussere Stützzellen. 

i, S. = innere Stitzzellen. 

Fig. 2 (Olimmersion). 

M.R. = Membrana Reisneri eingedriickt. 

H. Z. 

a. S. (| wie oben. 

i. S. 


Fig. 3 (Ölimmersion). 
Bl. = rote Blutkörperchen. 


H. Z. 

a. S. |, wie oben. 

i. S. 

Fig. 4 starke Vergrösserung. 
H. Z. 


a. S. } wie oben. 
i. S. 


Tafel I. 
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IT. 


(Aus der Abteilung fir Ohren-, Hals- und Nasenkranke 
des Friedrich- Wilhelm -Stifts in Bonn.) 


Über Saugbehandlung bei Erkrankungen der 
Nebenhöhlen der Nase. 


Von Geheimrat Walb und Dr. Horn. 


Mit 4 Abbildungen im Text. 


Die ersten Versuche, den negativen Druck bei Behandlung der 
Nasenkrankheiten zu benutzen, sind von Seifert und Rethi gemacht 
worden. In der Ohrenheilkunde hatte sich diese Methode, vorzugsweise 
zum Aussaugen von Eiter, schon lange eingebürgert und hat der eine 
von uns (Walb) schon vor 30 Jahren dazu den Siegleschen Trichter 
benutzt und alle zu Pneumomassage angegebenen Apparate enthalten 
Modifikationen zu diesem Zweck. Seifert und Rethi wendeten den 
Politzerschen Ballon an. Als Sondermann, angeregt durch die 
Bierschen Publikationen seinen Apparat konstruierte, hat er wahr- 
scheinlich von den oben genannten Arbeiten nichts gewusst. Sonder- 
mann benutzt ebenfalls einen Ballon als Zugkraft und ersetzt die Olive 
durch eine Gummimaske, die luftdicht über die Nase gestülpt werden 
soll. Wir werden später sehen, dass dies eigentlich ein Rückschritt 
bedeutete und die Maske zu verwerfen ist und der alte olivenförmige 
Ansatz, zu dem sich Sondermann jetzt auch bekennt, vorzuziehen. 
Man kann nicht sagen, dass Sondermann in seiner ersten Mitteilung 
ganz frei von entschuldbarem Optimismus des Erfinders gewesen; es 
werden dort kurze Krankengeschichten erzählt mit ganz verblüffenden 
Heilresultaten, Fälle von typischer Ozäna, dem Crux der Rhinologen, 
werden in kurzer Zeit von Krustenbildung und. Fötor befreit. Dass 
in keinem Falle genaue Mitteilungen über erkrankte Nasenhöhlen ge- 
macht werden, darf man wohl dem Nichtspezialisten zu gut halten. 


Sondermann, der inzwischen mehrere lesenswerte Arbeiten auf 
diesem Gebiet geschrieben, hat aber unzweifelhaft das Verdieust. die 
Frage des negativen Drucks bei Behandlung von Nasenkrankheiten 
wieder in Fluss gebracht zu haben, nachdem wir den Arbeiten von 
Seifert und Rethi nicht jene Aufmerksamkeit geschenkt. die sie ver- 
dienten und nicht an dem weiteren Ausbau der Methoden gearbeitet 
haben. | 


24 Walb und Horn: Über Saugbehandlung 


Dr. Leuwer hat bereits in seiner Arbeit in der Deutschen med. 
Wochenschrift eine Anzahl Mängel des Sondermannschen Apparates 
erörtert. Zu denselben möchten wir noch folgende hinzufügen: 

1. Bei Männern, die einen Bart tragen, ist es unmöglich, die 
Kappe luftdicht über der Nase anzubringen, es sei dann, dass 
sie ihre männliche Zierde opfern. 

. Die Saugkraft wirkt stets auf beide Nasenhälften, was bei dem 
so häufig vorkommenden einseitigen Sitz der Erkrankung 
unnötig ist. Wozu sollen wir täglich, womöglich mehrmals im 
Tage und womöglich Wochen hindurch das gesunde Endost der 
linken Nebenhöhlen hyperämisch machen, wenn beispielsweise 
rechts die Stirn- oder Kieferhöhle erkrankt ist. 

Wir haben nun versucht. experimentell die ganze Frage der Saug- 
behandlung auf eine feste wissenschaftliche Basis zu bringen. Dazu 
war zunächst nötig, die Zugkraft zu messen. Zu diesem Zweck kon- 
struierte der eine von uns (Horn) einen Manometer, welcher nach 
vielfachen Verbesserungen heute folgeude zweckmälsige Form hat: 


to 


Figur 1. 








A. Der Apparat ruht auf einem starken, bleigefüllten Fuss A, 
(siehe vorst. Fig. 1), auf welchem sich ein Quecksilber-Manometer mit 
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einer Metall-Skala B erhebt, eingeteilt in 23 Zentimeter. Die das 
Quecksilber beberbergende Glasröbre trägt oben zunächst eine kleine 
Erweiterung, damit das Quecksilber nicht direkt übertreten kann und 
biegt dann hufeisenförmig nach unten ab, um sich mit einem beweg- 
lichen abtrennbaren und durch 2 Federn festgehaltenen schlauchartig 
erweiterten Glaskörper in Verbindung zu setzen. Dieser Glasbehälter 
mündet nach beiden Seiten röhrenartig, während sich gleichzeitig diese 
röhrenartigen Enden erheben. Diese Enden dienen zur Aufnahme von 
Gummischläuchen, von denen der eine mit einer Saugspritze verbunden 
ist, während der andere zu dem Nasenansatz geht, dessen genauere Ge- 
stalt wir noch später beschreiben und würdigen werden. Der untere 
Quecksilberbehälter steht mit einem ventilartigen gläsernen Ansatz in 
Verbindung, welcher verhindert, dass bei plötzlichen Druckschwankungen 
das Quecksilber ausfliessen kann, während er gleichzeitig beim Sinken 
der Quecksilbersäule die Luft austreten lässt. Der oben boschriebene 
unten angebrachte Behälter ist als Sicherheitsraum gedacht. Derselbe soll 


1. die Pumpe vor Feuchtigkeit etc. schützen und 


3. erlaubt er infolge seiner Beweglichkeit den freien Gebrauch 
der Nasenansätze, während der Apparat ruhig stehen bleibt. 


Cordes hat bei der Saugbebandlung der Mittelohrciterungen 
ebenfalls den Druck gemessen und dazu einen Vacuummesser gebraucht, 
mit dem wir ebenfalls Versuche bei Nasenkranken angestellt haben. Es 
zeigte sich, dass derselbe sich für unsere Zwecke nicht eignete, da er 
eine zu kleine Skala hat und ausserdem mehrfach versagte. 

Mit unserem Manometer wurden nun zunächst die versehiedenen 
bereits vorhandenen Saugapparate auf ihre Leistungsfähigkeit geprüft; 
es kamen dabei in Betracht der Sondermannsche Apparat, die beiden 
von Dr. Leuwer beschriebenen an der hiesigen Ohrenpoliklinik in 
Gebrauch genommenen Saugkräfte und zwar: 

a) der Ball und 
b) die kleine Spritze. 

Ferner der Politzersche Ballon und die von uns in Gebrauch 
genommene grössere Saugspritze, genau nach dem Modell, wie es schon 
lange bei den Chirurgen im Gebrauch ist zum Aussaugen von Empy- 
emen etc. : ; 

Die Werte, die dabei gefunden wurden, sind auf umstehender Skala 
(Fig. 2) ersichtlich. Der Sondermannsche Apparat resp. der bei dem- 
selben verwendete Ball hat eine Saugkraft, die einer Quecksilbersäule von 
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der Leuwersche Ballon 6 cm. die Leuwersche 


Pumpe von 10 cm, der Politzersche Ballon (Nr. X) von 2 cm, 
während die von uns benutzte Saugpumpe eine Saugkraft entwickelt, 





zu beschreiben. 





nie 


Saugpumpe (Eschbaum). 
Saugpumpe (Leuwer). 
Ballon (Sondermann). 


. Ballon (Leuwer), 


Ballon (Politzer). 


die einer Quecksilbersiule von 60 cm 
entspricht, also die Grenzen des von 
uns benutzten Manometers bei weitem 
überschreitet. Es zeigte sich weiter. bei 
diesen Versuchen, dass nur die Saug- 
pumpe konstante Werte liefert, während 
alle aus Gummi gefertigten Ballons in- 
konstant sind. Dieselben verdünnen die 
Luft nicht schnell genug und nicht aus- 
reichend genug, was je nach der Elasti- 
zität des gebrauchten Gummis ganz ver- 
schieden ist, ferner nimmt schon nach 
kurzem Gebrauch die Elastizität des 
Gummis und damit die Zugkraft ab, 
wie die manometrischen Feststellungen 
ergaben. Ältere Gummis saugen über- 
haupt nicht mehr. In dem der Ballon 
im Gegensatz zur Pumpe sich langsamer 
entfaltet, tritt eine starke Schwankung 
in der Zugkraft ein, die, wie wir später 
seben werden, für unseren Zweck eine 
grosse Bedeutung hat. Beispielsweise 
hatte ein von uns auf seine Saugkraft 
geprüfter Ballon neu eine Zugkraft von 
einer Quecksilbersäule von 17 cm, nach 
längerem Gebrauch nur noch 6 cm, Im 
Gegensatz dazu hat die Pumpe folgende 
Vorzüge: 

1. Man ist imstande, die Höhe des 

Druckes genau festzustellen. 


2. Man kann in jedem gegebenen Moment mit der Zugkraft ein- 
halten und nach Belieben wieder verstärken, da das Maximum 
des Wertes weit über die in Frage kommenden Kräfte 


hinausgeht. 


Wir gehen jetzt dazu über, den von uns gebrauchten Nasenansatz 


Es musste zunächst Wert darauf gelegt werden, dass 
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alle Teile, welche mit de Nase und ihren Sekreten in Berührung 
kommen, absolut sterilisirbar sind. Demgemäls war die Verwendung 
von Glas am natürlichsten. Der Teil, welcher unmittelbar in die Nase 
eingeführt wurde, erhielt die Olivenform, wurde aber gleichzeitig so 
dick gewählt, dass er für alle Nasen passend, niemals hineinrutschen 
konnte, sondern nur die eine Nasenöffnung luftdicht verschloss. Die 
Öffnung wurde ziemlich weit gewählt, damit sowohl die Saugkraft rasch 
sich entfalten, als auch die Sekrete bequem sich entleeren konnten. 
Die Verbindung der Olive mit dem Reservoir zur Aufnahme der Sekrete 
konnte aus den obigen Gründen nicht aus Gummischläuchen bestehen. 
sondern es musste sich die Olive unmittelbar an das Reservoir an- 
schliessen. Anfangs hatte uns die Firma Eschbaum hier zu diesem 
Zwecke einge- 
schliffene Hälse 
geliefert, später 
erkannten wir, 
dass es besser 
sei, Olive und 
Reservoir aus 
einem Stick 

anzufertigen. 

Nachdem wir 
ferner gesehen 
hatten, welch 
enorme Masse 
von Sekret man 
bei Anwendung der Pumpe aus der Nase aussaugen kann, war es not- 
wendig, das Reservoir recht gross zu machen, sodass es 50 ccm Inhalt 
hat. So hat dasselbe schliesslich folgende Gestalt erhalten, es ist 
kännchenartig mit einem flachen Boden, sodass es hingestellt werden 
kann, ein vorderer röhrenförmiger Ansatz trägt die Olive, ein hinterer 
Ansatz ist zur Befestigung des Gummischlauchs bestimmt, welcher das 
Reservoir mit dem Sicherheitsraum und dadurch mit der Pumpe in 
Verbindung setzt. Das Manometer ist zwischengeschaltet; damit aus 
dem Reservoir niemals Sekret in den Gummischlauch überfliessen kann, 
sowohl während dem Saugen als durch einen unglücklichen Zufall 
‘ ragt das Ansatzröhrchen frei in den Behälter hinein. Oben befindet 
sich eine Öffnung. die mit einem Gummistöpsel verschlossen wird; die- 
selbe dient zur Entleerung und Reinigung. Die vorstehende Figur 3 
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macht dies ersichtlich. Wir haben darauf verzichtet, den Apparat so 
einzurichten, dass man beide Nasenhöhlen zugleich aussaugen kann, 
wofür wir oben schon die Gründe entwickelt. Wir möchten hier noch 
hinzusetzen, dass selbst bei doppelseitiger Erkrankung es nicht angeht, 
beide Hälften zugleich zu saugen, da man 
l. dann den Malsstab verliert für die Menge des Sekrets, welches 
einer Seite entspricht und 
2. die Erkrankungen der beiden Seiten höchst selten kongruent 
sind, die Erkrankung der einen Seite eine andere Haltung des 
Kopfes erfordert als der anderen usw. 
Versuche, den praktischen Wert des Sondermannschen Apparates 
festzustellen, ergaben folgendes. Zu diesen Versuchen wurde ein ganz 
neuer Apparat benutzt. 
Figur 4. Wir geben den Durch- 
schnittswert von10 auf- 
einanderfolgenden Ex- 
perimenten. In neben- 
stehender Figur zeigen 
die Ordinate die Queck- 
silberhöhe und die 
Abszisse der Zeitdauer, 
während welcher diese 
Höhe erhalten werden 
konnte beim Gebrauch 
des Sondermann- 
schen Apparates. In 
Fig. 1 wurde der Ballon 
des Sondermann- 
schen Apparates mit unserer Pumpe vertauscht. Während nun bei Fig. 1 
die erreichte Druckhöhe von 8 cm 25 Sekunden lang festgehalten wurde, 
gelang dies mittels Ballon nur für einen Moment, denn wie Fig. 4 
zeigt, ist der Wert der geleisteten Arbeit angedeutet durch das Recht- 
eck afed und nicht durch die Fläche afcd, weil der erreichte Druck 
c nur einen Moment anhielt, während bei Fig. 1 der höchst erreichte 
Wert und die Dauer, während welcher er festgehalten wurde, durch 
die Buchstaben A F C D deutlich gemacht wird. 
Mit dem so gestalteten Apparate haben wir seit längerer Zeit 
Versuche an unserem Krankenmaterial angestellt. Es ergaben sich 
dabei sowohl für die Diagnose der Nebenhöhlenerkrankung als ihre 
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Behandlung schätzenswerte Resultate. Was den ersten Punkt anbelangt, 
so wurde entgegen den Sondermannschen Beobachtungen und ent- 
sprechend der prompteren Tätigkeit unseres Saugapparates meist sofort 
die Diagnose klargestellt, resp. die schon durch andere Methoden als 
höchst wahrscheinlich erscheinende Diagnose erhärtet. Es stellte sich 
aber gleichzeitig dabei heraus, dass man über eine gewisse Druckhöhe 
nicht hinausgehen darf, wenn man nicht Schäden setzen will und dass 
diese Druckhöhe in verschiedenen Fällen verschieden. Beispielsweise 
muss sie in akuten Fällen stets niedriger sein wie bei chronischen. Die 
zu grosse Drucksteigerung zeigt sich gewöhnlich durch Blutung an und 
zwar nicht nur von der Nasenschleimhaut, sondern was häufiger durch 
Blutung in die Nebenhöhlen. Blutungen bei Saugbehandlung der Nase 
sind auch schon von Sondermann beschrieben. Sie können zunächst 
harmloserer Natur sein, hervorgerufen durch ungeschicktes Einführen 
des Apparates, Anstossen an die Scheidewand und dergl. Dass sie in 
akuten Fällen, wo alles blutreicher ist, leichter eintreten, liegt auf der 
Hand und wenn es sich um einen diffusen Krankheitsprozess handelt, 
der auch die Nasenschleimhaut mit befallen hat, so entstehen sie auch 
hier durch die Zugkraft, haben aber auch hier weniger Bedeutnng, 
wie in den Nebenhöhlen, wo sie durch Vermehrung des Inhalts die be- 
lästigenden subjektiven Beschwerden erhöhen und durch den Kontakt 
des ergossenen Blutes mit den Sekreten der Höhlen zu Zersetzungen 
Veranlassung geben. In chronischen Fällen treten die Blutungen inner- 
halb der Höhlen seltener auf und kann man demgemäls auch die Saug- 
kraft steigern, umsomehr als sich gewöhnlich vermehrte Hindernisse 
entgegenstellen. Hierher gehören, wir nehmen als Beispiele die Stirn- 
höhle, solche, die im anatomischen Bau begründet sind, wo dann auch 
dieser anatomische Bau die Ursache abgab, dass unter mangelndem Se- 
kretabfluss die akute Krankheit chronisch wurde. Beispielsweise sehr 
häufig in Ductus naso-frontalis vorgelagerte frontale Siebbeinzellen, wie 
sie Hartmann zuerst genau beschrieben hat und wie wir sie sehr häufig 
bei der operativen Eröffnung der Stirnhöhle finden, wo sie erst aus dem 
Wege geschafft werden müssen, ehe man eine breite Kommunikation 
zwischen Stirnhöhle und Nase herstellen kann. Rechnen wir dazu 
die chronischen Schwellungen und Verdickungen der Schleimhaut im 
Ductus naso-frontalis, sowie um die nasale Öffnung, so ist die Er- 
schwerung der Passage erklärt. Es kommen noch dazu jene Hindernisse, 
die in der Höhle selbst liegen, wo der Befund von Polypen und poly- 
pösen Wucherungen gerade in der Orbitalbucht und am Übergang in den 
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Ductus naso-frontalis ausserordentlich häufig ist, die sich dann kraft 
ihrer Beweglichkeit beim Ansaugen wie ein Ventil vor die Öffnung legen, 
ja selbst auch schon von Natur in den Dnctus hineinwachsen. Hat man 
dann durch stärkere Druckanwendung aber das Hindernis überwunden, 
so entleeren sich oft plötzlich enorme Massen, sodass sich das Reservoir 
bis zur Hälfte und mehr füllt. So beobachteten wir in einem Falle 
von chronischem Empyem beider Stirnhöhlen, dass bei Steigerung des 
Druckes sich plötzlich auf der rechten Seite die Stirnhöhle, die offenbar 
sehr gross war, mit einem hörbaren Geräusch entleerte, wobei das 
Sekret förmlich in das Reservoir hineinschoss. Die darauf eintretende 
Erleichterung war für den Patienten wie eine Erlösung. Gleich grosse 
Sekretmassen kann man bei akuten Eiterungen der grossen Nebenhöhlen 
und zwar in der ersten Zeit täglich aussaugen ; eine Paradigma xar’Efoynv 
stellt hier die Stirnhöhle dar, was sich durch die günstige Lage des 
Ausführungsganges erklärt. Selbstverständlich genügt hier viel ge- 
ringerer Druck.!) — Begünstigt wird die rasche und leichte Aussauaung 
in akuten Fällen, wenn man vorher die Schwellungen in der Nase, be- 
sonders in der Gegend der Orifizien durch Kokain oder Adrenalin oder 
beides zusammen temporär beseitigt. In chronischen Fällen wird in 
gleicher Weise die Aussaugung erleichtert, wenn durch vorbereitende 
operative Eingriffe die Orifizien frei gemacht worden sind: Resektionen 
von Muscheln, Entfernung von Wucherungen etc. Ein Blick auf die 
bisher gebräuchlich gewesenen Apparate genügt, um darzutun, dass diese 
für die Aufnahme so bedeutender Mengen gar nicht geschaffen sind, 
also auch wohl diese Mengen nicht erwartet wurden. Die Sonder- 
mannsche Maske würde davon im Innern total beschmutzt werden. 
Wir haben versuchsweise diese Maske mit unserer Saugpumpe in einem 
entsprechenden Falle in Verbindung gebracht und war das Resultat so 
wie oben bezeichnet, eine grossartige Schmutzerei und die vorschrifts- 
mälsig vorher eingebrachte Watte genügte garnicht, um die Sekrete 
aufzunehmen, wie denn überhaupt Schleimeiter, um den es sich vorzugs- 
weise in solchen Fällen. namentlich mit etwas akuterem Charakter 
handelt, von Watte überhaupt nicht so rasch aufgenommen wird. Auch 
in dem neuen Sondermannschen Apparat haben so grosse Massen 
gar keinen Verbleib. Ebenso sind die von uns in der hiesigen Universitäts- 
Ohrenpoliklinik gebrauchten, von der Firma Eschbaum gefertigten 
und von Dr. Leuwer beschriebenen Apparate dieser Aufgabe nicht 


1) Wenn wir in dieser Arbeit von Druck sprechen, so meinen wir selbst- 
verständlich immer negativen Druck. 
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gewachsen, sodass sie hier durch eine Modifikation in specie viel gréssere 
Sammelbehilter schon lange verbessert worden sind. Das Gleiche gilt 
in erhöhtem Malse von einem Apparat, den Muck angegeben, auch 
dieser hat einen viel zu kleinen Behälter und ist ausserdem so gebaut, 
dass beim Saugen die Sekrete direkt in den Saugapparat überströmen 
können, da der Nasenansatz und der zum Saugballon führende Röhren- 
ansatz sich direkt gegenüberliegen, was fehlerhaft ist. 

Zweckmälsiger erscheint ein von Heermann (Münchn. Med. 
Wochenschrift 1906, Nr. 24) empfohlenen Veränderung des Muck schen 
Ansatzes, der grössere Quantitäten aufnehmen kann und den Übertritt 
von Sekret in den Saugapparat verhindert. Dieser Ansatz kann aber 
nicht hingestellt werden, da er einen runden Ballon darstellt. Schon 
Heermann ist es gelungen, grosse Massen von Eiter auszusaugen, 
einmal 50 ccm. Derartige Mengen haben wir nur dann erhalten, wenn 
wir ohne vorher die Nase auszuspülen, saugten; man erhält dann den 
Naseninhalt mit. 

Wir halten es nun für ausserordentlich wichtig, dass man durch 
Anwendung von höherem und rasch entstehendem Druck die erkrankten 
Höhlen wirklich aussaugen resp. entleeren kann und müssen hier zwei 
Aufgaben oder Bestrebungen streng auseinander gehalten werden, die 
Entleerung der Sekrete und die Anwendung des negativen Drncks als 
Heilfaktor, in letzterem Sinne genügen wahrscheinlich geringere Druck- 
grade. Es ist uns aufgefallen, dass Sondermann die häufige An- 
wendung der Saugapparate empfiehlt, ja sogar unter Umständen die 
standliche Anwendung für richtig hält. Vielleicht spielt hier etwas die 
Tatsache mit, dass nach den bisherigen Methoden überhaupt nur ein 
Teil ausgesaugt werden konnte. Gelingt es, die Höhlen wirklich zu 
entleeren, so ist ein grösserer Zwischenraum zwischen den einzelnen 
Sitzungen deshalb schon richtiger, weil sonst gar kein Inhalt vorhanden. . 
Über den zweiten Punkt, den negativen Druck als Heilfaktor werden 
wir später noch ausführlicher zu reden haben. Die Entleerung der 
Höhlen geschieht, wenn die Druckhöhe richtig bemessen ist, gewöhnlich 
sehr rasch, manchmal fast auf den ersten Anhieb. Entleeren dieselben 
sich nicht in kurzer Zeit, so scheitert die Sache gewöhnlich überhaupt, 
d. h. die Entleerung findet auch nicht bei längerar Anwendung statt 
und ist dies dann ein Beweis dafür. dass unüberwindbare Hindernisse 
vorlagen. Dass man die Entleerung durch Steigerung des Drucks 
manchmal doch noch erzwingen kann, haben wir schon mitgeteilt. 
Ebenso, dass dann die Entleerung immer plötzlich oder in kurzer Zeit 
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stattfindet. Es ist durchaus nicht immer nötig, das Saugen solange fort- 
zusetzen, bis die Sekrete in den Apparat gelaufen sind, worauf man sie 
dann durch Ausspülungen leicht entfernen kann. Auf diese Ausspülungen 
kann man überhaupt bei der Saugmethode nicht verzichten, besonders 
auch nicht als Vorbereitung zur Diagnosenstellung, da man sonst sich 
grossen Täuschungen anheimgeben kann. Es kommt zuweilen vor, be- 
sonders in noch nicht für die Methode eingeübten Fällen, dass der 
Apparat Druck anzeigt, in Wirklichkeit aber nicht saugt, es rührt dies 
stets von falscher Haltung der Nasenolive her, sodass die Öffnung sich 
gegen die Wände presst oder auch, was allerdings seltener ist. dass 
eingetrocknete Exsudatklumpen sich in die Öffnung legen und diese 
verstopfen. Man kann diesen Zustand sofort konstatieren, wenn man 
den Verschluss der anderen Nasenöffnung aufbebt, worauf dann der 
Druck, der ım Apparat selbst entstand, nicht verschwindet, was 
sein müsste, wenn der negative Druck auch in der Nase vorhanden ge- 
wesen wäre. Bei den anderen Apparaten fehlt diese Kontrolle gänzlich 
und muss man sich hier allein auf die Angaben der Patienten verlassen, 
ob sie saugt oder nicht, was nicht immer zuverlässig ist. Ein Vorzug 
der Anwendung höheren Drucks, der sich sehr rasch entwickelt, besteht 
ferner darin, dass er eine Unterstützung bietet in der Hochhaltung des 
Gaumens; letztere geschieht ja gewöhnlich durch passende Phonation 
und haben auch wir meist, wie Sondermann, den Vokal »i« benutzt. 
Es gibt nun aber Fälle, wo- der Abschluss des Nasenrachenraumes 
Schwierigkeiten bietet, namentlich bei der Phonation. sich nicht genügend 
herstellen lässt. Wir sind in solchen Fällen gewöhnlich zum Ziele ge- 
kommen, wenn wir den Schlingakt ausführen liessen und dann rasch 
ansaugten. Gewöhnlich hält dann die energische Saugkraft den weichen 
Gaumen mit fest. Wir stimmen Sondermann zu, wenn er schon in 
seiner ersten Arbeit ausführt, dass die Patienten sich für das Zustande- 
kommen der Methode einüben können. Manche sind darin schon nach 
kurzer Zeit geradezu Meister und können den Gaumen in Hochstellung 
festhalten, ohne dass man sieht, wie sie es machen und ohne irgend 
eine Phonation. | 
Wir haben bereits früher erwähnt, dass die Gefahren höherer 
Druckanwendungen vorzugsweise in der Möglichkeit der Blutung inner- 
halb der Nebenhöhle liegt. Ein allgemeingültiger Wert kann dafür 
nicht angegeben werden, da derselbe fast in jedem Falle verschieden. 
Dass er in aknten Fällen niedriger liegt als in chronischen, haben wir 
bereits erwähnt, es empfiehlt sich daher, in noch nicht behandelten 
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Fällen mit niedrigerem Druck anzufangen und denselben allmählich zu 
steigern, es ergibt sich dann fast für jeden Fall eine bestimmte Druck- 
höhe, über die nicht hinausgegangen werden darf, wenn man die Blutung 
vermeiden will. Es empfiehft sich denselben sofort ins Journal einzutragen, 
oder auch auf einen Zettel, den der Kranke immer mitbringen muss. 

Es fragt sich nun, ob der von uns beschriebene Apparat in allen 
Fällen zur Behandlung notwendig ist. Für die genauere Untersuchung 
und Beurteilung des Falles scheint er uns unerlässlich zu sein und bei 
Krankenhausbehandlung oder auch bei täglichem Besuch von Sprech- 
stunde wird er zweckmälsig auch für die Behandlung beizubehalten 
sein. Es ist ja wünschenswert, besonders in chronischen Fällen, Mittel 
und Wege zu finden, dass die Patienten sich auch selbst behandeln 
können. Dies ist, wenn einmal die Druckhöhe für sie festgestellt ist, 
auch möglich. Liegt diese indessen höher als sie die gebräuchlichen 
Ballons gewährleisten, so scheint uns der Gebrauch der Pumpe uner- 
lisslich za sein; der Druckmesser kann natürlich fortfallen. Es wird 
allerdings immer etwas dadurch erschwert, dass der Patient dann zur 
Selbstbehandlung Hilfe haben muss. Der Druckgrad, der erreicht werden 
muss, kann man leicht durch eine Marke am Stempel festsetzen. Im 
übrigen ist bei der Wichtigkeit der Nebenhöhlenerkrankung der Nase 
es nicht in die Wagschale fallend, ob der Patient im Interesse einer 
sicheren Heilung täglich vom Arzte behandelt wird. 

Die so von uns gefundenen Resultate haben nun ergeben, dass die 
Saugmethode ihre Haupttriumphe auf dem Gebiete der akuten Er- 
krankung der Nebenhöhlen feiert. Alle von uns behandelten ein- 
schlägigen Fälle wurden geheilt und zwar in relativ kurzer Zeit. Wir 
werden einige Krankengeschichten später folgen lassen. Das ist nun 
unserer Meinung nach ein ungeheurer Gewinn, wenn man eben bedenkt, 
dass doch aus den akuten Fällen sich die chronischen entwickeln. Wir 
haben früher in einer Anzahl von Fällen von akuten Nebenhöhlener- 
krankungen, die mit den bis dahin gebräuchlichen Methoden behandelt 
wurden, dieses Ziel nicht erreicht und mussten zur Operation schreiten, 
vor allen Dingen auch, um die Patienten von ihren unerträglich ge- 
wordenen subjektiven Beschwerden zu befreien, während es gerade ein 
Hauptvorzug der Saugbehandlung ist, dass wenn es gelingt, die Höhlen 
auszusaugen, sofort eine grosse Erleichterung da ist und die Betreffenden 
es dann auch eher abwarten können, Nicht so günstige Resultate haben 
wir betreff der chronischen Fälle zu verzeichnen. Man muss hier wirk- 
liche Heilung und Besserung der Beschwerden auseinanderhalten. 
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Letztere wird ebenfalls immer erreicht, erstere dagegen nicht. Es ist 
uns bis jetzt noch nicht gelungen, einen chronischen Fall wirklich zu 
heilen. Wenn man Gelegenheit gehabt hat, bei operativen Eröffnungen 
der Nebenhöhlen die Veränderungen zu sehen, die sich in chronischen 
Fällen dort entwickelt haben, so wird man dies auch begreiflich finden. 
Es ist ja nicht so sehr das Sekret, als vielmehr die kolossale Ver- 
änderung der Schleimhaut, die hier in die Augen fällt: sulzige Ent- 
artung, hochgradigste granuläre Verdickung, Polypenbildung, hochgradige 
Auflockerung, sodass sogar die Schleimhaut fast wie vom Knochen 
gelöst erscheint usw., sodass vor wie nach auf diesem Gebiete die 
operative Tätigkeit den Vorzug verdient, ja es kann sogar in Frage 
kommen, ob nicht die scheinbare Besserung, welche durch die Saug- 
behandlung erzielt wird, dem Patienten verhängnisvoll werden kann, 
indem er die ernste Situation, die naturgemäls bei jeder Nebenhöhlen- 
erkrankung vorliegt, nicht so erfasst, wie er sollte und später schwerer 
von der Notwendigkeit einer Operation überzeugt wird. Nebenbei bemerkt 
gilt dies auch von der endonasalen Behandlung chronisch erkrankter 
Nebenhöhlen überhaupt. Anch hier müssen wirkliche Heilungen und 
Verschwinden der subjektiven Symptome auseinandergehalten werden. 
Durch Freilegen der Ostien und Ausspülungen der Höhlen kann man 
derartige Fälle gewiss erheblich bessern, sodass zeitweise oder sogar 
für lange Zeit alle subjektiven Symptome schwinden. Wirkliche Heilungen 
sind dies indessen danu noch nicht und wir haben uns wiederholt durch 
nachfolgende operative Fröffnungen überzeugen können, dass unsere 
Auffassung richtig war. Besonders interessant war ein Fall, den wir 
hier kurz anführen wollen: 


Es handelte sich um einen Patienten, der anderwärts intranasal an 
einem rechtsseitigen Stirnhöhlenempyem behandelt worden war. Derselbe 
war 2 Jahre lang beschwerdenfrei geblieben und bekam dann bei einer 
influenzaartigen Krankheit ein Rezidiv mit ausserordentlich heftigen 
Symptomen, so dass wir sofort zur operativen Eröffnung schritten. Die 
Höhle war angefüllt mit frischerem Sekret, schleimig-eitriger Natur, 
offenbar frischeren Datums. An der oberen Begrenzung der Höhle aber, 
wo wie so häufig zahlreiche Buchten lagen, alle durch Zwischenwände 
getrennt, waren diese Buchten, soweit die Zwischenwände reichten, mit 
altem, zu bröckeligen Massen eingedicktem Eiter gefüllt. Derselbe 
Befund war in der Orbitalbucht vorhanden, wo gedeckelte zellige Räume 
lagen. die ebenfalls eingedickte Eitermassen enthielten. Die Erklärung 
dieses Befundes war nicht schwer. .Durch die frühere Behandlung war 
erreicht worden, dass der grössere Teil des Sekretes weggeschaffen 
wurde, sei es, dass der Abfluss wieder zustande kam oder dass Aus- 
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spülungen dieses bewerkstelligten da, wo das Sekret durch den ana- 
tomischen Bau festgehalten wurde, blieb es liegen und dickte sich ein, 
während bei dem akuteren Nachschub, den die Influenza veranlasste, 
sich ein ganz anders geartetes frisches Exsudat bildete. Dass der 
Patient 2 Jahre lang derartige eingedickte Exsudatmassen mit sich 
herumtrug, hätte ihm in ganz anderer Weise verhängnisvoll werden 
können. 


Wenn nun auch unserer Meinung nach bei chronischen Neben- 
höhlenerkrankungen die operative Behandluug diejenige allein bleibt, 
welche den sicheren Heilungserfolg erwarten lässt, so hat sich, was die 
Nachbehandlung anbetrifft. die Anwendung der Saugtherapie wiederum 
als günstig erwiesen. Es schaltet dabei diejenige Höble zunächst aus, 
wo wir im Stande sind, eine vollkommene Aufhebung zu erzielen, das 
ist die Stirnhéhle. Dagegen ist bei allen anderen eine vollkommene 
Aufhebung nicht möglich und hier wird durch die in der Nachbehand- 
lung eingeschobene Saugtherapie die Dauer bis zur definitiven Heilung, 
d. h. vollkommenem Versiegen jeglicher Sekretion wesentlich abgekürzt. 
Wir werden dies durch eine Reihe einschlägiger Krankengeschichten näher 
illustrieren. 


Wir lassen nun einige typische Krankengeschichten folgen und 
zwar zunächst von einigen akuten Fällen. 


1. Fall. Traumatische Deviation der Scheidewand nach rechts. 
Sattelnase. Rechte Nasenhälfte fast undurchgängig, besteht seit Kind- 
heit. Der junge Mann, um den es sich handelt, ist jetzt 18 Jahre. 
Septum-Operation (submuköse Resektion nach Killian) Erfolg gut. Beider- 
seitige Tamponade. Operiert am 7. IJ. Entl. am 22. II. geheilt. Wieder- 
aufgenommen am 1. VII., klagt seit 14 Tagen über dumpfes Gefühl 
in der rechten Stirngegend. Die Untersuchung ergibt, dass in der 
Gegend der Mündung des Ductus nasofrontalis sich eitrige Borken 
befinden. Beim Ausspülen entleeren sich eitriger Schleim und Borken. 
Die Durchleuchtung ergibt rechts totale Abdunklung, linke Stirnhöhle 
hell. Beim Aussaugen, Anwendung von 15 cm Druck 30 Sekunden 
lang, eutleert sich ein Klumpen eitrigen Schleimes, 


2. VII. Zustand derselbe. Beim Aussaugen nach vorheriger voll- 
kommener Reinigung der Nase entleert sich wiederum Schleimeiter 
(Anwendung derselben Druckhöhe). 

3. VO. In der Nase kein Sekret, ebenso nicht beim Ausspülen. 
Beim Aussaugen entleert sich kein Sekret. Subjektives Gefühl sehr 
gut, Druckgefühl verschwunden. 


Revision am 13. VII. Die Heilung hnt angehalten. 
2. Fall. 13. VII. Männliches Individuum, 21 Jabre alt, von der 
inneren Abteilung des Hospitals uns überwiesen wegen Kopfschmerzen. 
3* 
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Dieselben bestehen seit 8 Tagen, sind rechtsseitig, treten besonders 
morgens auf. 

In der Nase kein Befund. Keine Schwellungen in der Ductus- 
Gegend. Empfindlichkeit beim Beklopfen der rechten Stirngegend. 
Durchleuchtung negativ. Beim Ausspülen der Nase entleert sich kein 
Sekret. Beim Aussaugen 15 cm Druck 60 Sekunden entleert sich 
wässriger Schleim aus der Ductus-Gegend. 


14. VO. Nase enthält kein Sekret, beim Ausspülen kein Sekret, 
beim Aussaugen 10 cm Druck 15 Sekunden kein Sekret, bei 17 cm 
Druckhöhe 15 Sekunden lang kein Sekret. Erst nachdem dies in 
4 kurzen Intervallen wiederholt worden ist, entleert sich eine ganze 
Menge von gelbem, dickem Schleim, worauf sich sofort die subjektiven 
Symptome bessern. Es wird äusserlich feuchte Wärme angewendet. 


15. VII. Bedeutend weniger Kopfschmerz, beim Aussaugen (15:17) 
weniger Sekret. 

16. VII. Kopfschmerzen verschwunden, beim Aussaugen (2><17:15) 
sehr geringe Mengen Sekrets. 

18. VII. Geheilt. 


3. Fall. Student der Medizin hat im November 1907 nach seiner 
Angabe eine akute Stirnhöhleneiterung durchgemacht, die 2 Wochen 
dauerte. Seit der Zeit soll die Nase keinen Eiter mehr abgesondert 
haben, bis etwa 8 Tage vor der jetzigen Untersuchung, die am 8. \V. 
stattfand, sich wieder Eiter zeigte. Am 7. Untersuchung in der Uni- 
versitätspoliklinik. Es findet sich etwas dünnes, weissliches Sekret in 
der linken Nasenhilfte. Am 8, wurde bei der Untersuchung kein 
Sekret gefunden. Bei der Aussaugung 6 >< 2 Sekunden lang 8—9 cm 
Druck (durch die mangelnde Ubung liess sich der Druck nur 2 Sekunden 
erhalten) entleert sich kein Sekret. 
| 9. Kein Sekret bei der Ausspülung, bei der Aussaugung 15 Sekunden 
(der Druck lässt sich jetzt erhalten), Druckhöhe 11 cm kein Erfolg, 
ebenso nicht bei Steigerung des Druckes auf 14 cm. Die Diagnose 
eines Stirnhöhlenempyems konnte deshalb ausgeschlossen werden und 
musste deshalb die Abdunklung bei der Durchleuchtung auf andere 
(anatomische) Gründe zurückgeführt werden. 


4, Fall. 6. V. Mädchen von 17 Jahren klagt über einseitigen 
(links) Kopfschmerz. Derselbe war im vorigen Sommer an der mittleren 
Muschel operiert (Resektion). In der Gegend des Stirnhöhlenausganges 
findet sich etwas dünnes, wässriges Sekret. Saugergebnis: 1 Sekunde 
7 cm, dann 2 Sekunden 7 cm, dann 4 Sekunden 7 cm, dann 9 Sekunden 
9 cm, 10 Sekunden 9 cm, 10 Sekunden 10 cm, 7 Sekunden 11 cm. 
Ergebnis vollkommen negativ. Kopfschmerzen sind nicht auf eine Stirn- 
höhlenerkrankung zurückzuführen. 


5. Fall. Männliches Individuum 22 Jahre alt, aufgenommen 23 V., 
klagt seit 1 Monat über Eiterausfluss aus der Nase links und Kopf- 
schmerzen. Durchleuchtung ergibt keinen bestimmten Anhaltspunkt. 
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Aussaugung 60 Sekunden, Steigerung des Druckes bis 20 cm. Negatives 
Resultat. 

26. Bei der Ausspülung der Nase entleert sich jetzt mehrere 
Kinmpen gelben, eitrigen Schleims. Bei der Anssaugung (1 Minute 
12 cm Druck) wird ein Klumpen Eiter mit frischem Blut durchsetzt, 
aus der Stirnhöhle befördert. 

27. Etwas Schleim haftet am Naseneingang in der Gegend der 
Scheidewand, beim Aussaugen (2 >< 1 Minute 15 cm Druck) keine 
Ausbeute. 


6. Fall. Weibliches Individuum, 18 Jahre alt; 1. V. klagt über 
Schmerzen der linken Wangengegend, Wangen geschwollen, beim Klopfen 
empfindlich. Bei der Durchleuchtung linke Kieferhöhle abgedunkelt, 
rechte hell. Beim 'Aussaugen (12 cm) entleert sich eine enorme Quantität 
von Eiter. 

2. V. Beim Aussaugen entleert sich kein Eiter. Patientin bleibt 
zunächst aus der Behandlung weg Die Untersuchung des Eiters ergibt 
Diplokokken in Reinkultur. 

Am 7. V. erscheint sie wieder und hat jetzt dieselben Symptome 
angeblich seit 4 Tagen auf der rechten Seite. In der Nase befindet 
sich etwas Eiter und Kruste rechts, links nicht. Es wird ausgesaugt 
rechts (10 Sekunden 9cm Druck, 15 Sekunden 9 cm Druck, 10 Sekunden 
12 cm Druck), dabei entleert sich bis in den Behälter Eiter und dann 
Blut. Die Nase ist ganz voll eitrigem Sekret und etwas Blut. Die 
Quelle der Blutung liegt nicht in der Nasenschleimhaut, stammt also 
aus der Kieferhöhle. , 

8. V. Etwas Eiter auf der mittleren Muschel, bei der Ausspülung 
“entleert sich viel zum Teil blutig gefärbtes Sekret. Bei der Aus- 
saugung (10 Sekunden 9 cm), dann (25 Sekunden 9 cm) entleert sich 
sehr viel Eiter. Die Nase wiederum voll Eiter und Blut. Letzteres 
nicht frisch. Nach der zweiten Aussaugung wird wiederum gespült 
und entleert sich wiederum viel Eiter mit zersetztem Blut gemischt, 
auch etwas frisches Blut. | 

9. V. Bei der Ausspülung entleert sich viel mit Blut durchsetzter 
Eiter. Bei der Aussaugung (5 Sekunden 8 cm Höhe) entleert sich ein 
grosser Ballen Eiter mit Blut gemischt. Letzteres nicht frisch. 

10. V. Die rechte Kiefergegend ist etwas geschwollen. Patientin 
klagt über ein spannendes Gefühl, das nach oben ausstrahlt. In der 
Nase kein Eiter zu sehen. Nichtsdestoweniger entleert sich bei der 
Ausspülung eine grosse Menge Eiter, zum Teil wiederum mit Blut 
durchsetzt. In den folgenden Tagen wird der Druck noch weiter ver- 
mindert auf 7 cm. Bei der Ausspülung weniger Eiter wie früher. Auch 
über Tag ist die Nase viel freier. 

11. V. Bei der Ausspülung viel Eiter, immer noch blutig durch- 
setzt, bei der Aussaugung (5:7) ist die ausgesaugte Eitermenge geringer 
wie früher. Probeweise wird auch die linke Seite noch mal gesaugt 
(10 Sekunden 9 cm) mit negativem Resultat. 
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12. V. Versuchsweise wird der Druck wieder auf 9!/, cm gesteigert 
10 Sekunden, wonach sofort sich wieder frische Blutung zeigt. 

13. V. Bei der Ausspülung entleert sich eine grosse, mit Blut 
gemischte Eitermenge, ebenso am 14. V. 

Am 15. V. wird wieder mit geringerem Druck gesaugt. Befund 
im wesentlichen derselbe. Patientin bricht die Behandlung ab. 


7. Fall. Weibliches Individuum, 19 Jahre alt. 


6. V. Seit acht Tagen nach heftigem Schnupfen starker Kopf- 
schmerz in der rechten Stirngegend. Grosse Klopfempfindlichkeit über 
dem rechten Auge. Durchleuchtung rechts dunkel, links hell. In der 
Nase findet sich in der Gegend des Hiatus semilunaris rechts etwas 
dünnflüssiger Eiter. 1 Sekunde 8 cm, 4:8, 6 Sekunden: 8, 5 Sekunden: 
10, 5 Sekunden : 10, 5 Sekunden : 13, 5 Sekunden: 13, 5 Sekunden: 13, 
10:13, 5:13, 10:13, 10:13, im Ganzen 60 Sekunden. (Es ist jedes- 
mal die Zeit angegeben, wie es der Patientin gelang, den Druck zu 
erhalten.) Es entleert sich dabei eine grosse Menge Eiter. 

7. V. R. Nasenseiten mit Eiter gefüllt, 5 Sek. :11. 5 Sek.: 11. 
es entleert sich darauf sehr viel schleimiger Eiter, 

8. V. Nase ganz voll Eiter, bei der Ausspülung grosse Mengen 
Eiter und etwas Blut. Aussaugung 3 >< 10 Sekunden 8 cm. 

9. V. Bei der Ausspülung viel Eiter ohne Blut, Aussaugung 
(7 Sek.:81/,, 10 Sek. : 81/,), bei der Ausspülung ziemlich viel Eiter 
ohne Blut. 

10. V. In der Nase Eiter bedeutend weniger. bei der Ausspülung 
entleert sich etwa !/, der bisherigen Menge. Bei der Aussaugung wird 
der Druck wiederum auf 11 resp. 15 verstärkt; der sich jetzt ent- 
leerende Eiter ist mit Blut gemischt. 

11. V. Bei der Ausspülung grosse Mengen Eiter, wenig Blut; bei 
der Aussaugung (10:9 '/,) entleert sich erst etwas Sekret in die Nase, 
nachdem die Saugung mehrmals wiederholt worden ist. 

12. V. Bei der Ausspülung entleert sich kein Sekret. Es wird 
gesaugt. 2 ><10:8!/,, dann 1 >< 10:12 ohne Ergebnis. 

13. V. Bei der Ausspülung grosse Mengen Eiter ohne Blut. Aus- 
saugung 2 >< 10:10 etwas Eiter. Nachdem derselbe durch Aus- 
spülung wieder entfernt, hat eine weitere Aussaugung kein Ergebnis. 

14. V. Viel Eiter bei der Ausspülung, ebensoviel Eiter beim Saugen. 

15. V. Bei der Ausspülung viel Eiter, jedoch weniger wie gestern. 
Beim Saugen 2 >< 10:14 viel Sekret, zum Teil blutig. 

16. V. Beim Ausspülen kein Eiter, ebenso nicht beim Saugen, 
auch nicht bei Steigerung des Druckes bis 12. 

17. V. Etwas Eiter beim Ausspülen. Saugung 2 >< 1 Minute a 12. 
Es wird jedesmal Eiter ausgesogen. | 

18. V. Beim Ausspülen wenig Eiter, kein Blut. Saugung (2 >< 1 
Minute 4 12 und 14), es entleert sich ein Ballen Schleimeiter. 

19. V. Etwas Eiter auf der mittleren Muschel. Keine Ausbeute 
beim Saugen. 
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Es wird mehrere Tage die Behandlung unterbrochen. 

25. V. Kein Sekret, ebenso nicht beim Aussaugen (2 >< 1 Minute 
a 15). 

An V. Kein Eiter in der Nase. 

3. VI. Kein Sekret in der Nase. 

12. VI. Von neuem viel Eiter in der Nase. 

Behandluug wird wieder aufgenommen und führt zur definitiven 
Heilmg bis zum 30. VI. 

Patientin wird entlassen. 

Am 1. VII. bekommt sie durch eine Erkältung ein Rezidiv, welches 
durch erneuerte Saugung rasch geheilt wird. 


8. Fall. Student, 21 Jahre alt, akuter eitriger Katarrh der linken 
Stirnhöhlle.e. Vor 4 Jahren wurde dem betreffenden an der linken 
mittleren Muschel anderwärts eine Operation gemacht. Seitdem soll 
die Nase immer Schleim abgesondert haben. Erkrankte 10 Tage vor 
der Aufnahme, die am 10. VIII. stattfand. an einer Erkältung und 
klagt seit 5 Tagen über starken, linksseitigen Kopfschmerz. Bei der 
Durchleuchtung sind beide Stirnhdhlen hell. Die Untersuchung der 
Nase ergibt eine sehr starke traumatische Deviation der Scheidewand 
nach rechts. In der Gegend der linken Riechspalte etwas Eiter. Es 
gelingt erst bei 18 cm Druck Eiter aus der Stirnhöhle auszusaugen, 
eine Blutung findet nicht statt. Die Aussaugung findet zweimal in der 
Dauer von 15 Sekunden statt. 

11. VIII. Kopfschmerzen haben sofort nachgelassen. Bei der 
Ausspülung entlert sich nichts. Aussaugung (60 Sekunden 18 cm Druck) 
entleert viel dicken, gelben Eiter. Die Aussaugung findet wiederum 
zweimal statt. 

12. VIII. Bei der Ausspülung kein Ergebnis. Aussaugung (2 Minuten 
18 cm) entleert wenig Eiter. 

13. VIII. Nach Aussaugung entleert sich kein Sekret mehr. 

Am 14. eine ganz geringe Menge. 

Am 15. vollkommen trocken. 

Revision am 3. IX. kein Sekret, keine Kopfschmerzen. 


9. Fall. Weibliche Person, 26 Jahre alt, wird auf der inneren 
Station auch an Bronchitis behandelt. Am 26. III. klagt sie plötzlich 
über rechtsseitige Kopfschmerzen, hat Temperaturerhöhung bis 38, 
besteht Druckempfindlichkeit über dem rechten Auge. Die Unter- 
suchung der Nase gibt etwas Schwellung der mittleren Muschel, kein 
Sekret. Bei der Aussaugung (3 >“ 15 Sekunden 15 cm Druck entleert 
sich eine grosse Menge Eiter und Schleim. Die Aussaugung findet 
4 Uhr nachmittags statt, um 8 Uhr abends sind die Kopfschmerzen 
schon verschwunden. Die Aussaugung wird noch mehrere Tage wieder- 
holt, ohne dass sich wieder Eiter entleerte. Patientin konnte in wenigen 
Tagen ohne Behandlung bleiben. 


10. Fall. Subakutes Empyem der rechten Stirnhöhle. Männliches 
Individuum, 44 Jahre alt, hat vor 1'/, Jahren an Diabetes gelitten. 
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Erkrankte vor einem Monat an Influenza, bekam Naseneiterung der 
linken Seite, wurde anderwärts mit Douchen behandelt. Die Nasen- 
untersuchung ergibt: Scheidewand nach links gebogen, zwischen Septum 
und Seitenwand etwas dünner Eiter. Durchleuchtung ergibt Abdunklung 
auf der linken Seite. Die Ausspülung ergibt dünnflüssigen Eiter mit 
etwas Blut durchsetzt. Erste Aussaugung am 7.V.: 1) 15 Sekunden 
13 cm, 2) 20:12, 3) 12:13, 4) 20:9'/,, 5) 25:11. 6) 5:13, 
7) 10:13. Im Ganzen 2 Minuten. Es entleert sich viel Eiter in die 
Nase, der allmählich in reichlicher Menge bis in das Saugkämmchen fliesst, 


8. Die Nase enthält nur wenig Sekret, es wird 6 >< 15 Sekunden 
gesaugt, 11 resp. 13 cm Druck, es entleert sich wiederum sehr viel 
Eiter bis in den Apparat. Beschwerden des Patienten sind erheblich 
geringer, besonders hat er viel weniger das Bedürfnis, die Nase zu 
putzen, während er bis dahin nach seiner Angabe mehr wie ein 
Dutzend Taschentücher gebrauchte, besonders auch während der Nacht 
war bis dahin Patient sehr gequält, da das Sekret immerzu floss, so 
dass ihm die Nachtruhe geraubt war. 


9. Bei der Ausspülung entleeren sich nur ein par eitrige Flocken. 
Bei der Aussaugung (2 >< 15 Sekunden bei 11—12 cm Druck) entleert 
sich viel Eiter, bei Steigerung auf 13 cm wiederum 15 Sekunden lang 
ist die entleerte Menge sehr gross. Es wird dann noch 60 Sekunden 
a 12 cm gesaugt. ohne dass sich weiter Eiter entleert, die Höhle ist 
also leer. Am Abend wird die Aussaugung wiederholt (2 Minuten ä 12) 
ohne Ergebnis. 


10. Patient hat durch die Nase besser Luft, viel besseren Schlaf. 
Schleimhaut ist nicht so rot wie früher, die Schwellung an der mittleren 
Muschel ist etwas zurückgegangen. Aussaugung 1) °/, Minute à 12, 
2) 2 Minuten & 12 entlcert sich sehr viel Eiter bis in den Apparat. 
Nase ganz voll. Der Eiter ist nicht mehr dünnflüssig, sondern dick. Nach 
Ausspülung wird wiederum 3 Minuten & 12 gesaugt; es entleert sich 
Eiter in die Nase, aber nicht mehr in den Apparat. Nach Saugung 
einer weiteren Minute à 12 immer noch Entleerung von Eiter in die 
Nase bis zur mittleren Muschel, nach weiterer Saugung von 1 Minute 
a 12 kein Eiter mehr vorhanden. 

11. Bei der Untersuchung zeigt sich kein Eiter in der Nase. 
Aussaugung: 1. Minute à 12 ergibt kein Eiter. 2. Minute a 11 
etwas Eiter bis in den Ansatz. 3. Minute a 12 kein Eiter im Ansatz. 
sehr viel Eiter in der Nase. Eine Minute unter Erhöhung des Druckes 
bis 16, Entleerung von Eiter bis in den Ansatz. Die Aussaugung wird 
abends wiederholt. 

12. Bedeutend mehr Eiter während der Nacht entleert. Es wird 
gesaugt eine Minute à 12. Jedesmal entleert sich viel Eiter. Nach 
dem fünften Male ist aller Eiter entleert. i 

14. Der Diabetes hat zugenommen 3?°;, Zucker im Harn, Eiter- 
menge unverändert. Es wird 5>< je 1 Minute à 13 gesaugt bis zu 
vollkommener Entleerung des Eiters. 
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16. Kongruent mit der Steigerung des Zuckergehaltes ist die Ver- 
mehrung des Eiters in der Stirnhöhle. Es wird 7 Minuten & 15 gesaugt, 
bis aller Eiter entleert ist. 

17. Zustand unverändert. Saugung 5 Minuten a 15 notwendig. 

19. Eitermenge hat wieder abgenommen, die Nase ist ganz trocken, 
auch beim Aussaugen 5 Minuten A 18 entleert sich nur wenig. 

20. Wieder etwas mehr Eiter. Es wird zweimal am Tage aus- 
gesaugt je 8 Minuten à 15. 

21. Bei der Aussaugung 4 Minuten à 15 entleert sich zuerst viel 
Eiter, dann weniger bis zur vollkommenen Entleerung. 

22. Es sind 4 Aussaugungen à 1 Minute à 15 cm nötig bis zur 
vollkommenen Entleerung. 

23. Höhle nach 2 Minuten Saugen entleert. Von jetzt ab fliesst 
kein Eiter mehr spontan aus der Stirnhöhle in die Nase. 

24. Ergebnis der Saugung wie 23. V. 

25:26... 27; Saugung negativ. Zucker wieder heruntergegangen 
auf 1,0, 

30. ce Minuten a 13, Ergebnis. im wesentlichen dasselbe. 

3. VI. Patient hat nicht mehr das Bedürfnis, die Nase zu putzen. 
In den nächsten Tagen bleibt die Eitermenge anf demselben niedrigen 
Niveau. 

Am 16. VI. wird das vordere Ende der hypertrophischen mittleren 
Muschel entfernt, da der Zuckergehalt jetzt so gering ist, dass dieser | 
operative Eingriff, der sonst wobl an den Anfang der Behandlung zu 
stellen gewesen wäre, vorgenommen werden kann. Die Heilung der 
Wunde tritt prompt ein. Von jetzt ab ist immer der Übertritt einer 
geringen Sekretmenge aus der Stirnhöhle in die Nase nachweisbar. 
Der letzte Rest der Sekretion schwindet unter Fortsetzung der Aus- 
saugungen, welche naturgemäls einige Tage nach dem operativen Ein- 
griff unterblieben und dann wieder aufgenommen wurden. Nach dem 
13. VII. ist keine Behandlung mehr nötig. Die am 18. VII. vor- 
genommene Revision ergab vollkommene Heilung 


Was lehren diese Fälle? 

Wir müssen zunächst darauf binweisen, dass unter den zuerst auf- 
geführten Fällen sich zwei befinden (Fall 3 und 4), bei denen wir 
eine Nebenhöhlenerkrankung nicht feststellen konnten, wo aber gerade 
die Aussaugung die negative Diagnose sicher stellte, während alle 
übrigen Symtome für Erkrankung einer Nebenhöhle sprachen. Es gilt 
dies besonders von der Durchleuchtung, welche in beiden Fällen eine 
Abdunklung der im Verdacht stehenden Nebenhöhle und zwar der 
Stirnhöhle ergab. Wir betrachten dies als einen grossen Fortschritt, 
da wir bisher in solchen Fällen zur probeweisen Eröffnung der be- 
treffenden Höhle schreiten mussten. Wir haben dann entweder gar 
keine Stirnhöhle gefunden oder eine Höhle, die ausserordentlich klein 
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war. Das vollkommene Fehlen der Stirnhöhle auf einer oder auf beiden 
Seiten ist durchaus nicht selten, wie unsere Beobachtungen erweisen. 
Der in der Nase gefundene Eiter stammte dann jedesmal vom Siebbein. 
In den übrigen mitgeteilten akuten Fällen ist zunächst ersichtlich, wie 
bei Steigerung des Druckes Blutung in den Nebenhöhlen entsteht. Die 
betreffende Druckhöhle ist fast in jedem Falle verschieden und hängt 
‘wohl im wesentlichen von der Stärke der entzündlichen Veränderungen 
insbesondere der Hyperämie, sowie auch wohl von konstitutioneller 
Beschaffenheit ab. Dabei zeigt sich konstant, dass mit dem Nachlass 
der entzündlichen Erscheinung, also nach eingetretener Besserung, der 
Druck gesteigert werden kann, ohne dass jetzt Blutung eintritt, was 
sich aus dem vorhin Gesagten in natürlicher Weise erklärt. Man hat 
damit gewissermalsen einen Gradmesser für die Höhe der Entzündung, 
die vorliegt resp. noch vorliegt. Ein weiteres Ergebnis bildet die Tat- 
sache, dass mit der von uns verbesserten Saugmethode man imstande 
ist, die Höhlen wirklich auszusaugen, d. h. momentan wirklich zu ent- 
leeren, womit dann meist ein ganz bedeutender Nachlass der hoeh- 
gradigen subjektiven Beschwerden verbunden ist und womit gleichzeitig 
Stagnation des Sekretes, der unzweifelhaft wichtigste Faktor bei Er- 
zeugung der chronischen Verhältnisse, ausgeschaltet wird. Das dritte 
Ergebnis dürfte in den Fällen zu finden sein, wo die Saugbehandlung 
sofort nach dem Eintritt der Erkrankung in Tätigkeit trat, wo bis- 
weilen nur eine einzige Aussaugung genügte, um den krankbaften 
Prozess gewissermalsen zu koupieren. Es gelingt ferner, wie aus Fall 10 
ersichtlich, selbst bei ungünstigen konstitutionellen Verhältnissen und 
nach relativ spätem Eintritt der Behandlung noch ohne Operation zum 
Ziele zu gelangen. Wir legen in allen diesen Eällen den Hauptnach- 
druck auf die Entfernung des Sekrets un nicht auf die Wirkung des 
negativen Druckes auf die Gewebe selbst, der beim Bestehen frischer 
Entzündungsprozesse ev. sogar schädlich wirken kann (Eintritt von 
Blutung etc.), was man aber gewissermafsen unter Umständen in Kauf 
nehmen muss. Wir geben der Saugbehanılung in diesen Fällen auch 
den Vorzug vor den Ausspülungen der Höhle. Letztere kommen ja 
gewiss, vorausgesetzt, dass sie ausführbar sind, die Sekrete heraus- 
befördern, da aber meist dann ein Teil des Wassers zurückbleibt, so 
entsteht sehr leicht weitere und sekundäre Injektion. Man ist immer- 
mehr zu der Überzeugung gelangt, dass, wenn man starrwandige Höhlen, 
welche eitern, durch Ausspülung behandelt, man in minutiöser Weise 
eine Austrocknung nachfolgen lassen muss. Sind die Höhlen bereits 
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operativ eröffnet und ist eine Gegenöffnung da, so lässt sich dies leicht 
durch komprimierte Luft bewerkstelligen, fehlt die Gegenöffnung, so 
gelingt dies nicht. Dazu kommt, dass die Ausspülungen in sehr vielen 
Fällen durchaus nicht ohne weiteres ausführbarbar sind, da mächtige 
entzündliche Schwellungen in der Gegend der Ostien vorhanden sein 
können, oder auch der anatomische Bau die Einführung von Kanälen 
unmöglich macht, und diese erst möglich wird nach Resektion von 
Muschelteilen, die man in akuten Erkrankungsfällen doch nicht ohne 
weiteres vornehmen wird, da sie immerhin eine dauernde Verstümmelung 
des Naseninnern darstellen. Die subjektiven Symptome bei akuter 
Nebenhöhlenerkrankung sind oft so gewaltig, dass man gar nicht zu- 
warten kann und allein aus diesem Grunde die sofortige operative Er- 
öffnung indiziert erscheint. Diese Notwendigkeit fällt fort, wenn wir 
imstande sind, mit einer einmaligen Aussaugung dem Patienten sofort 
seine Lage erträglich zu gestalten, wodurch wir dann für die konser- 
vative Methode Zeit gewinnen. Wir halten es aber für sehr wichtig, 
die Aussaugungen mit Ausspilungen der Nase selbst zu verbinden. 
Wir haben schon früher erwähnt, dass es durchaus nicht immer nötig 
ist. so lange zu saugen, bis das Sekret in den Apparat gelangt ist, im 
Gegenteil kann man damit schaden. Ist die Höhle leer gesaugt, d. h. 
alles Sekret in die Nase übergetreten und man saugt weiter, so fliesst 
gewöhnlich reines Blut nach. Das in der Nase übergetretene Sekret 
wird hier, besonders wenn es sehr dickflüssig ist, von den Muscheln 
festgehalten und tritt dann erst bei längerem oder stärkerem Saugen 
in den Apparat über. 

Wenn wir jetzt zu den chronischen Fällen übergehen, so müssen wir 
zunächst eine Unterscheidung machen zwischen der chronischen Sinuitis. 
wie sie sich als Fortsetzung der eben geschilderten akuten ergibt und 
der Ozäna. Diese Unterschiede sind sehr prägnant und müssen an- 
dauernd im Auge behalten werden, was ja, wie die Literatur zeigt, 
nicht immer geschehen ist. Hier haben wir in der Nase chronische 
Schwellungen, Hypertrophien, massenhafte Bildungen von Schleim- 
polypen, bullöse Entartung der mittleren Muschel etc., dort hochgradige 
Atrophie, niemals Polypenbildung. Während in ersteren Fällen das 
Sekret aus der Nase herausfliesst, oder durch den Nasenrachenraum 
herunterläuft, haben wir dort Krustenbildung und meist kein Sekret- 
abflus. Charakteristisch ist ferner für Ozaena der Foetor. Es soll 
nicht in Abrede gestellt werden, dass auch bei chronischer Sinuitis 
das Sekret stinken kann, es tut dieses sogar gewöhnlich, wie jeder 
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weiss, der einmal ein Oberkieferempyem ausgespült hat. Das ist aber 
himmelweit verschieden von dem Fötor der Ozäna. Wir sind in der 
Erkenntnis des Krankheitsbildes von Ozäna ein gutes Stück weiter- 
gekommen, seit wir wissen, dass auch bei ihr die Nebenhöhlen konstant 
beteiligt sind, und ist es das Verdienst von Grünwald, dies zuerst 
mit Entschiedenheit betont und durch eine grosse Kasuistik illustriert 
zu haben. In der Auffassung hat dieser Autor zunächst einen 
irrigen Standpunkt angenommen und zwar den, welchen wir oben schon 
andeuteten. Für ihn fiel der Begriff der Ozäna ganz fort und es gab 
nur noch Nebenhöhlenerkrankungen. Mit Recht konnte Schaeffer 
im Handbuch für Laryngologie etc. von Heymann bei Besprechung 
der Keilbeinhéblenerkrankung diese Ansicht verwerfen, und war hier 
gerade der gegebene Ort, weil gerade bei Ozäna die Erkrankung der 
Keilbeinhöhle fast niemals fehlt, meist zusammen mit Erkrankung des 
Siebbeins. Es sind aber auch gelegentlich die anderen Höhlen mit- 
beteiligt, Stirnhöhle und auch Oberkieferhöhle. 

So beobachteten wir vor Jahren einen Fall von typischer Ozäna 
mit Fötor und Krustenbildung, wo nur die linke ÖOberkieferhöhle be- 
teiligt war. Dieselbe wurde breit geöffnet und gelangte zur Ausheilung. 
Nichtsdestoweniger dauert der ozänöse Prozess noch 4 Jahre weiter 
und gelangte dann zur vollkommenen Ausheilung, ohne dass ein 
weiterer operativer Eingriff gemacht wurde. In einem anderen Falle. 
der auch seit Jahren schon in Beobachtung, waren beide Öberkiefer- 
höhlen erkrankt. und bestanden ozänöse Symptome. Hier wurde sich 
auf die einfache Anbohrung beschränkt, die ebenfalls bei der nach- 
folgenden Ausspülung massenhaft fötides Sekret lieferte. Auch hier 
schwanden die ozänösen Symptome erst ganz allmählich und Patientin, 
die einen weiteren operativen Eingriff an den Kieferhöhlen verweigerte, 
spült bis heute noch die nicht ganz geheilten Höhlen aus, ist voll- 
kommen frei von Foetor und Krustenbildung in der Nase. 

Wir müssen uns vorstellen, dass die Ozäna, deren Wesen wir immer 
noch nicht kennen, sich in die Nebenhöhlen erstreckt. Es ist aber 
immerhin ein ungeheurer Gewinn und Vorteil, dass wir dies eben wissen 
und dazu übergegangen sind, nicht nur wie früher bloss die Nase zu 
behandeln, meist immer erfolglos, sondern auch die dabei vorkommenden 
Nebenhöhlenerkrankungen zu bekämpfen. Denn es ist klar, dass es 
vergebliches Bemühen ist, die Nase selbst frei von Fötor etc. zn machen, 
wenn die Nebenhöhlen voll stinkenden Eiters bleiben; aber auch dann 
bleibt der Erfolg scheinbar noch ganz aus. Wenn man in solchen 
Fällen alle erkrankten Nebenhöhlen: Keilbein, Siebbein, Stirnhöhle 
operativ eröffnet und wie man annehmen muss, sicher ausgeschaltet hat,. 
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so bleibt die Ozäna doch noch bestehen. Man könnte hier zunächst 
einwenden, dass die Ausschaltung doch nicht sicher stattgefunden hat 
und ist hier der wunde Punkt meist in den so schwer zugängigen 
hinteren Siebbeinzellen gelegen, welche auch bei der Killianschen 
Operation sich nicht immer erreichen lassen. 


Wir haben in letzter Zeit zwei Beobachtungen gemacht, die viel- 
leicht imstande sind, über die Ätiologie der Ozäna einiges Licht zu 
verbreiten. In beiden Fällen wnrde angegeben, dass die Krankheit im 
Kindesalter durch Diphtherie entstanden sei, an die sich eine Nasen- 
eiterung angeschlossen. Die Angaben sind deshalb zuverlässig, weil wir 
selbst die beiden Fälle früher an eben dieser Nasendiphtherie behandelt. 
In einem Falle handelte es sich um Scharlachdiphtherie. Es lagen aber 
viele Jahre dazwischen. Auch konnten wir aus unseren Aufzeichnungen 
ersehen, dass die Fälle damals nicht geheilt waren. Die Erkrankungen 
der Nebenhöhlen bei Scharlach sind ja in neuerer Zeit mehrfach studiert 
worden. 


Wenn wir nach diesen Gesichtspunkten unser Material sichten, so 
müssen wir zunächst hervorheben, dass wir nicht imstande gewesen sind, 
einen einzigen Fall von chronischer Sinuitis durch Aussaugung zu heilen, 
erst recht nicht in Fällen von Ozäna. Hier tritt die Gewebsveränderung 
in den Vordergrund, welche wir früher schon beschrieben, wo wir sie 
als Ursache des mangelnden Sekretabflusses hervorhoben. Ist einmal die 
Schleimhaut polypös entartet, so kann der krankhafte Prozess nur durch 
Entfernung geheilt werden. Ein Vergleich ist ja in der Nase selbst 
gegeben, wo bei Anwesenheit von Polypen die Entfernung derselben als 
einzigste Möglichkeit längst erkannt und gar keine Kontroverse mehr 
darstelle Nach Ausweis unserer Statistik haben wir im letzten Etats- 
jahr operativ behandelt: 

a) in der Universitätspoliklinik: 52 Fälle von Empyen der Ober- 
kieferköhle, 16 Fälle von Siebbeineiterungen, 12 Fälle von 
Keilbeinempyem ; 

b) im Marienhospital: 7 Fälle von Oberkiefereiterungen, 27 Keil- 
beinempyeme, 24 Siebbeineiterungen, 20 Stirnhöhleneiterungen ; 

c) im Friedrich-Wilhelm - Stift: 49 Oberkieferempyeme, 14 Sieb- 
beinerkrankungen; 13 Stirnhöhleneiterungen, 31 Keilbein- 
eiterungen, 

in Summa 108 Oberkieferempyeme, 54 Siebbeineiterungen, 70 Keilbein- 
empyeme, 33 Stirnhöhlenempeyme. 
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Ein sehr grosser Teil dieser Fälle mit Ausnahme derjenigen, die 
dringende Symptome darboten, was namentlich bei den Stirnhöhlen- 
patienten z. B. der Fall war, sind vor der Operation durch Saugen be- 
handelt worden, allerdings erst seit 5 Monaten mit der verbesserten 
Methode. Bei der Operation konnte man niemals einen nennenswerten 
Unterschied in dem Befunde konstatieren, wie wir ihn von früher ge- 
wohnt waren. Allerdings haben wir, wie ich betonen muss, bei dieser 
Saugbehandlung, wie schon mehrfach erwähnt, den Hauptwert auf die 
Entfernung des Sekrefs gelegt und nicht auf den negativen Druck selbst. 
Immerhin kann man sich schwer vorstellen, wenn man die hochgradige 
Hyperämie in dem erkrankten Endost nach der Eröffnung sieht, dass hier 
eine Steigung noch möglich, geschweige denn heilsam sein könnte. Der 
ausserordentliche Reichtum an neugebildeten Gefässen im Gewebe er- 
fordert sonst im allgemeinen andere Mafsnahmen zu seiner Rückbildung. 
Eine Beschreibung einzelner Fälle wird später gegeben sein, wenn wir 
von der Einwirkung sprechen, welche die Saugbehandlung hat, wenn 
sie nach operativem Eingriff in Szene gesetzt wird. Hier haben wir mit 
Entschiedenheit grosse Erfolge zu verzeichnen. Es gilt dies besonders 
für die Killiansche Operation von Stirnhöhle und Siebbein. Während 
hierbei die Stirnhöhle durch den operativen Eingriff direkt ausgeschaltet 
wird, bedürfen die geöffneten, ausgekratzten Siebbeinzellen einer längeren 
Nachbehandlung und besteht gewöhnlich noch Wochen hindurch einc 
Eiterung in die Nase hinein, während ja meist bei der äusseren Wunde 
prima intentio erreicht wird. Nach Killians eigener Angabe ist die 
Durchschnittszeit für die Dauer dieser Nacheiterung 6 Wochen. 

Wir haben durch unsere Beobachtungen gefunden, dass, wenn man 
die Saugbehandlung an die Operation anschliesst, diese Dauer ganz 
wesentlich abgekürzt werden kann. Die Sekretmassen, die in der ersten 
Zeit abgesaugt werden, sind ganz enorm, nehmen dann aber gewöhnlich 
rasch ab. Von den in der letzten Zeit so behandelten Fällen wollen 
wir folgende anführen: 


I. Fälle ohne ozänöse Symptome: 


1. Fall. Männl. Individuum. 30 Jahre. Arbeiter. Aufgenommen. 
am 9.1, Leidet an Pansinuitis auf der rechten Seite, ist seit mehreren 
Jahren anderwärts an Nasenpolypen behandelt worden, die immer wieder- 
kehrten; leidet seit 4 Jahren an schweren intermittierenden Kopf- 
schmerzen. Untersuchung ergibt: auf der rechten Nasenseite mehrere 
kleinere Schleimpolypen und Eiterabsonderung. Bei der Durchleuchtung 
erweist rechts sich die Stirnhöhle als sehr gross und hell, links ist der 
Durchleuchtungsbogen viel niedriger. Rechte Kieferhöhle dunkel. Es 
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wird zunächst die rechte Kieferhöhle angebohrt vom Alveolarfortsatz und 
durch Ausspülung behandelt, wobei sich eine grosse Menge Eiter entleert. 
Die Eitermenge hat nach 14 tugiger Behandlung nicht abgenommen. Es 
wird deshalb zur Operation geschritten am 10. II. Nach breiter Weg- 
nahme der äusseren sowie der nasalen Wand mit Entfernung der Schleim- 
haut wird die. Wundöffnung genäht und die Drainage durch die Nase 
gemacht. Heilung erfolgt innerhalb 8 Tagen. 

Am 13. III. Vornahme der Killianschen Operation. Stirnhöhle 
war sehr gross, mit verdickter Schleimhaut und Polypen gefüllt und 
durch eine vertikale Wand in zwei Kammern geteilt. Die innere Kammer 
ging 4 cm über die Mittellinie hinaus. Siebbein mit Eiter und Polypen 
gefüllt. Drainage durch die Nase. Wunde heilt per primam. Das 
Naseninnere täglich mit Saugen behandelt (15—45 Sekunden 17 cm 
Druckhöhe). © 

Am 24. III. wird das Keilbein eröffnet und ausgekratzt, da auch 
von ihm Eitersekretion stattfindet. 

Am 27. III. hat die Sekretion vom Siebbein aufgehört. 

2. April wird Patient entlassen. 

Revision im August und September ergeben Fortdauer der Heilung. 


2. Fall. Männliches Individuum. 36 Jahre alt. Gärtner. 16. IH. 
aufgenommen. In der Anamnese nichts besonderes. Kopfschmerzen 
sollen erst in den letzten Tagen aufgetreten sein. Nasenbefund; links 
normal, rechts mit Eiter und Polypen gefüllt. Die Polypen werden zu- 
nächst entfernt. ’ 

17. III. Killiansche Operation. Vordere Wand sehr dünn, Stirn- 
höhle reicht so hoch nach oben, dass ein Mittelschnitt erforderlich ist. 
Stirnhöhle ist vielkammerig durch Leisten und Zwischenwände und ent- 
hält eine grosse Masse von Polypen, wovon einer Daumendicke und 
-linge hat. Siebbein ebenfalls mit Polypen erfüllt. Sehr starke Blutung 
bei der Operation. Wunde heilt per primam. Drainage wird am 19. III. 
entfernt und das Saugen beginnt (30 Sekunden zu 12—14 Druck). 

Am 30. ist die Nase vollständig trocken. 


3. Fall. Männliches Individuum. 30 Jahre. Arbeiter. Aufgenommen 
30. III., leidet seit vielen Jahren an rechtsseitigen Kopfschmerzen, Po- 
Iypen und Eiter in der Nase und ist vielfach anderwärts behandelt. 
Unter anderem ist auch die Stirnhöhle eröffnet; an der Operationswunde 
befindet sich eine Fistel, aus der Eiter fliesst, Diese Operation ist 
November 07 ausgeführt worden. 

2. April. Killiansche Operation. Es scheint sich bei der ersten 
Operation um eine einfache Eröffnung gehandelt zu haben. Stirnhöhle 
gefüllt mit polypös degenerierter Schleimhaut. Im Siebbein alle Zellen 
krank und Schleimhaut polypös degeneriert. Blutung bei der Operation 
sehr stark und hat Patient bei der Operation, wie sich noch am Abend 
zeigte, Blut aspiriert. Am Abend tritt starker Kollaps, beschleunigter 
Puls und oberflächliche Atmung ein, sodass zu künstlicher Respiration 
geschritten werden muss und regelmälsige Kampfereinspritzungen gemacht 
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werden und Sauerstoffatmung. Die künstliche Respiration muss 2 Stunden 
fortgesetzt werden. Es entwickelt sich eine Pneumomie. Temperatur 
am anderen Tage 40,0°. Die Temperatur fällt am 4. bereits wieder 
ab, erhält sich aber höher; am 5. ist die Temperatur heruntergegangen zur 
normalen Höhe und bleibt normal bis zum 13. Die Wundheilung geht 
inzwischen normal vor sich; äussere Wunde heilt per primam bis auf 
die alte Fistel. 

Am 7. wird zum ersten Male ausgesaugt (30 Sekunden zu 12—14 
Druck); es entleert sich eine grosse Menge Sekret bis in den Apparat. 
Fortsetzung derselben Behandlung bis zum 13. Sekretmenge immer 
noch reichlich. 

14. Erneute Temperatursteigung bis 38,5°. Erysipelatöse Rötung 
auf der anderen Seite. Äussere Behandlung dieser Stelle mit Karbol- 
säure. Temperatur am anderen Tage auf 37,5 ° zurückgegangen. Patient 
bleibt im Isolierhaus bis zum 28. Während des Aufenthalts im Isolier- 
haus wird keine Saugbehandlung vorgenommen. Dieselbe wird 1. V. 
wieder aufgenommen (30 Sekunden zu 17). Sekretmenge inzwischen 
sehr viel geringer geworden, sodass dieselbe als kleine Borke in der 
Gegend des Siebbeins zu sehen. 

Am 11. wird mittels einer plastischen Operation die Fistel ge- 
schlossen. Wunde heilt per primam. 

Geheilt entlassen am 19. Revisionen fanden statt im Juli, August 
and September. Heilung anhaltend. 


Es folgen jetzt 3 Fälle mit Ozänasymptomen, 


Männliches Individuum. 17 Jahre alt. Aufgenommen 27. VII. 07. 
Seit mehreren Jahren nasenleidend. Beiderseits atrophische Schleimhaut, 
Fötor, sehr starke Borkenbildung. Bei der Durchleuchtung alle Neben- 
höhlen ganz hell. Die ersten 14 Tage wird er mit Nasenduschen be- 
handelt. Die Untersuchung ergibt, dass der Eiter aus dem Keilbein 
und dem Siebbein stammt und wird zunächst nicht angenommen, dass 
auch die Stirnhöhle erkrankt ist. Es wird zunächst das rechte Keilbein 
eröffnet, die vordere Wand ist sehr dünn und lässt sich leicht radikal 
eutfernen. Höhle wird ausgekratzt. 

Am 1. XII. wird dieselbe Operation links vorgenommen; vordere 
Wand radikal entfernt. Höhle tamponiert. In den ersten Tagen nach 
der Operation klagt Patient über Schmerzen im Hinterkopf, Schwindel 
und hat mehrfach Erbrechen. Tampon wird sofort entfernt, wie sich 
die Symptome zeigen, es tritt Temperaturerhohung ein bis 38,5°. 
Nackenstarre nicht vorhanden, Augenhintergrund zeigt nichts ahnormes, 
Pupillen nicht verändert. Zustand bessert sich in den nächsten Tagen 
soweit, dass Fieber nachlässt und das Erbrechen aufhört, dagegen bleibt 
Kopfschmerz und Schwindel nnoh länger bestehen, die sich nach 
3 Wochen dann auch verloren haben. Patient wird zunächst zur Er- 
holung auf 8 Tage entlassen und am 21. Febr. wird links das Siebbein 
nach Killian geöffnet. Dasselbe zeigt eine sehr grosse Frontalbucht, 
welche sich bis in die Gegend erstreckt, wo sonst bereits die Stirnhöhle 
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liegt. Dieselbe enthält dünnflüssigen Eiter. Den gleichen Eiter ent- 
halten die übrigen Zellen, ausserdem viele kleine Polypen. Da, wo die 
Schleimhaut von Polypen frei, ist sie atrophisch. Wunde heilt per 
primam. Drainage durch die Nase. Entfernung am 2. Tage, tägliches 
Aussaugen (je 1 Minute 17 cm Druck). Nach 8 Tagen jede Sekretion 
gewichen. | 


6. III. Dieselbe Operation rechts. Hier mit Eröffnung der Stirnhöhle. 
Dieselbe ist sehr gross, enthält dünnflüssigen Eiter, Schleimhaut nicht 
polypös. Das Septum sehr dünn, sodass es beim Abkratzen der Schleim- 
haut durchbrochen wird. Hierbei wird nun aber nicht, wie erwartet, 
die vorhin beschriebene grosse Frontalbucht des Siebbeins eröffnet, 
sondern eine ausserdem noch vorhandene kleine Stirnhöhle; dieselbe 
erwies sich ebenfalls als krank. Blutung bei der Operation sehr gering. 
Drainage durch die Nase. Patient erkrankt schon in der Nacht mit 
heftigem Stechen in der rechten Brusthälfte und Fieber. Temperatur 
steigt am andern Tag auf 40° und kann die Entwickelung einer Pneu- 
monie nachgewiesen werden. Dieselbe dauert bis zum 16., wo die 
Temperatur abfällt. Äussere Wunde heilt inzwischen per primam. Am 
18. wird die Saugbehandlung aufgenommen. Dabei ergibt sich, dass 
andauernd auf der rechten Seite Sekret ausgesaugl werden kann in 
wechseinder Menge. Die Dauer der Nachbehandlung 57 Tage. Nase 
absolut geheilt, keine Krustenbildung, kein Fötor. 


2. Fall. Männliches Individuum. 36 Jahre alt. Arbeiter. Aufge- 
nommen 21. X. 07. Patient hat 1893 eine Lues durchgemacht und 
wiederholt antiluetische Kuren vornehmen lassen. Nase beiderseits 
atropbisch, Eiterabfluss zwischen mittlerer Muschel und äusserer Wand. 
Bei der Durchleuchtung rechte Stirnhöhle dunkel, linke ganz hell. 
Kieferhöhlen beiderseits hell. Es wird zunächst die Eröffnung der rechten 
Stirnhöble vorgenommen, ohne dass nach sehr tiefem Eingehen in den 
Knochen eine Stirnhöhle gefunden wird, sodass die Annahme, dass die 
Stirnhöhle hier vollkommen fehlt, gerechtfertigt erscheint. Da die Aus- 
saugung trotzdem mit Bestimmtheit den Fiteraustritt am Nasendach 
andauernd bestätigt, wird die Operation des Siebbeinlabyrinths nach 
Killian vorgenommen. Es zeigt sich dabei wiederum eine grosse 
Frontalbucht, die sich weit bis über die Augen erstreckt und sich als 
der bei der ersten Operation nicht gefundenen Frontalsinus entpuppt, 
der von einer ausserordentlich dicken Knochenschicht bedeckt war. 
Sowohl Frontalsinus wie Siebbeinlabyrinth waren erkrankt, überall fanden 
sich Polypen und Eiter. Die Lage des Frontalsinus war ausserdem noch 
in der Hinsicht abnorm, dass er 2 cm weit über die Mittellinie nach 
links reichte. Die äussere Wunde, in der diesmal im äusseren Mund- 
winkel ein Tampon eingelegt war, heilt nicht per primam. Eis tritt 
von dieser Stelle eine leichte Infektion ein mit Schwellung der Augen- 
lider, die bis zum 4. anhält. Patient hat Doppellsehen. Die Saugbe- 
handlung beginnt am 30. und wird täglich fortgesetzt. 

27. Dieselbe Operation auf der linken Seite. Knochen wiederum 
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sehr dick, Stirnhöhle nur erbsengross; Schleimhaut erwies sich nicht 
erkrankt, dagegen war das Siebbein mit Polypen erfüllt. ‘Wunde heilt 
nicht ganz per primam, da ein Nadelstich zu eitern anfängt, 
sodass am 6. die Wunde hier geöffnet werden muss, worauf sich reichlich 
Eiter entleert. 

Vom 2. an wird täglich gesaugt, wobei auf beiden Seiten viel Eiter 
entleert wird, links doppelt so viel wie rechts. 

Befund am 7. Nach mehrmaliger Saugung entleert sich rechts viel 
Eiter und Schleim. 

8. Äussere Wunde eitert nicht mehr. Nach Saugung rechts kein 
Eiter, links viel Eiter. Druck bis zu 14 cm gesteigert. 

9. Nach der Saugung etwas Eiter rechts, kein Eiter links, 

Von jetzt ab wird das Aussaugen nur alle 48 Stunden vorgenommen, 
es zeigt sich dabei, dass sich eine Kruste von eingetrocknetem Sekret 
beiderseits in der Gegend der Keilbeinöffnung bildet. Wird dieselbe 
entfernt, so fliesst etwas flüssiger Eiter nach. Bezüglich des Keilbeins 
haben wir nachzutragen, dass bereits früher von uns eine breite Er- 
öffnung beider Keilbeine stattgefunden hatte und zwar am 5. November 
rechts, am 4. Februar links. Auch waren bereits in dieser Zeit 
intranasale Resektionen am Siebbein vorgenommen worden. 

Nachdem nunmehr durch die vorgenommenen Operationen Stirnhöhle 
und Siebbeinzellen ausgeschaltet waren und wie sich zeigte, kein Sekret 
mehr lieferten, war iu dem Keilbein noch die einzige Quelle der be- 
stehenden Eiterung resp. Krustenbildung zu suchen. Nachdem der Be- 
fund am Keilbein festgestellt, wird die Aussaugung wieder täglich vor- 
genommen und ausserdem eine Mischung von Borsäure, Kampfer und 
rotes Quecksilberoxyd auf die Keilbeinschleimhaut eingeblasen. Für die 
nächste Zeit bleibt die Absonderung sehr wechselnd, bald ist gar keine 
vorhanden, bald nur ganz geringe Menge, letztere vorzugsweise links 
zu finden. 

Befund am 22. V. Rechts absolut trocken, links etwas Feuchtigkeit 
in der Keilbeinhöhle. keine Krustenbildung. 

Befund am 30. V. Seit mehreren Tagen rechts ganz trocken, links 
beim Aussaugen eine minimale Quantität. Von jetzt ab bleibt die rechte 
Seite ganz trocken, während links von der Keilbeingegend immer noch 
abgesaugt werden kann. Erst Ende Juni kann auch links die Heilung 
bestätigt werden. Patient wird am 1. Juli entlassen. 


3. Fall. Weibliches Individuum. 17 Jahre alt. Leidet seit Jahren 
an typischer Ozäna. Vater an Lungentuberkulose gestorben. 6 Ge- 
schwister gestorben, Ursache weiss Patientin nicht anzugeben. Patientin 
wurde bereits November 06 in der Poliklinik an Keilbeineiterung be- 
handelt. Aufgenommen am 9. Januar. Da die Durchleuchtung die 
rechte Stirnhöhle dunkel ergab, wurde am 10. Januar eine Probeauf- 
meisselung gemacht, es wurde aber keine Stirnhöhle gefunden. Einige 
Wochen nachher wird das linke Keilbein breit geöffnet, dasselbe enthält 
viel Eiter. 
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Am 24. März wird rechts das Siebbein nach Killian geöffnet. 
Es findet sich dabei eine kleine Frontalbucht, die mit Eiter und Po- 
Ivpen gefüllt ist. Wunde heilt per primam. 

Nachdem am 27. der Nasentampon entfernt. beginnt die Saugbe- 
handlung, wobei sich viel Schleim und Eiter entleert. Es wird durch- 
schnittlich 17 cm Druck angewendet. 

Bis zum 4. IV. keine Abnahme des Eiters ersichtlich, von jetzt ab 
Eiterung geringer. 

Am 18. rechts fast trocken, links viel Eiter beim Aussaugen. 

Am 23. wird, auf der linken Seite nach Killiau operiert. Stirn- 
höhle sehr klein, ohne Befund. Auch im Siebbein finden sich wenig 
Veränderungen. 

Am 26. wird nach Entfernung des Tampons die Saugung wieder 
aufgenommen. Heilung der äusseren Wunde erfolgt per primam. 

Befund am 6. V. Nach der Saugung rechts kein Eiter, links 
sehr viel. 

Vom 9. an ist plötzlich rechts wieder mehr Eiter vorhanden. 

13. V. ist die Eitermenge links mehr wie rechts. 

Von jetzt ab ist die Eiterung linkswieder stärker, während sie rechts 
wieder verschwindet. 

Am 23. zeigt sich die linke Gesichtsseite und Stirngegend ge- 
schwollen. Die Aussaugungen werden ausgesetzt. Die Anschwellung 
geht nach Anwendung von kalten Kompressen zurück, sodass am 25. V. 
die Aussaugungen wieder vorgenommen werden können. 


Am 9. VI. wiederholt sich die Schwellung und sitzt diesmal über 
der Nasenwurzel, sie nimmt zu und geht nicht mehr zurück. sodass am 
16. eine Inzision in die Narbe gemacht wird. Es zeigt sich jetzt die 
vorher normale linke Stirnhöhle mit Eiter gefüllt, Schleimhaut stark ge- 
schwollen und granulierend. Offenbar hat sich die Höhle nachträglich infiziert, 
Es erscheint nicht ausgeschlossen, dass entweder bei der ersten Operation 
eine Blutung in die Höhle stattgefunden hat mit Ausgang in Zersetzung, 
oder dass diese Blutnng sich beim Aussaugen eingestellt hat und denselben 
Ausgang genommen. Wunde heilt per primam. Es werden die Saugungen 
dann wieder aufgenommen und mit wechselndem Erfolg fortgesetzt, doch ge- 
lingt es nicht, die Eiterung resp. Krustenbildung vollkommen zu be- 
seitigen, im Gegenteil zeigt sich, dass, sowie die Behandlung mehrere 
Tage ausgesetzt wird, beide Nasenhälften wieder voll Krusten sind und 
Patientin wird ungeheilt zur ambulatorischen Behandlung entlassen. Es 
handelt sich offenbar um diffuse Ozäna und zeigt dieser Fall so recht, 
wie mit erfolgreicher Behandlung der Nebenhöhlenerkrankung bei Ozäna 
noch nicht alles getan ist. i 


Bei Betrachtung dieser 6 Fälle zeigt sich zunächst, dass bei den 

3 zuerst mitgeteilten die Heilungsdauer nach der Operation unter der 

Saugbehandlung ausserordentlich kurz war. Fall 1: 14 Tage, Fall 2: 

13 Tage, Fall 3: auch 13 Tage. Im Gegensatz dazu stehen die Fälle 
4* 
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von Ozina, wo im Fall 1 die linke Seite zwar schon in 8 Tagen heilte 
die rechte dagegen 57 Tage brauchte; es ist hierbei zu bemerken, dass 
die Erkrankung auf der linken Seite von Anfang an weniger ozänöse 
Symptome darbot. Im Fall 2 und 3 dauerte die Behandlung beträchtlich 
länger. Im Fall 2 wurde am 26. III. rechts operiert. Diese Seite war 
erst nach etwa 40 Tagen trocken, soweit Stirnhöhle und Siebbein in 
Frage kamen. Die linke Seite wurde am 27. April operiert und war 
ungefähr in derselben Zeit ausgeheilt. In Fall 3 war das Verhältnis 
am ungünstigten, wie oben ausgeführt. 

Die hier mitgeteilten Fälle boten auch an sich manches Interessante, 
was bei der Auswahl derselben mitbestimmend war. Die anatomischen 
Verhältnisse bezüglich Stirnhöhle und Siebbeinlabyrinth waren zum Teil 
sehr abnorm, wie aus den Befunden bei der Operation hervorgeht. Die 
vorher gemachte mehrfache Durchleuchtung ergab nicht immer ein 
Resultat, welches eine eindeutige Diagnose erlaubte. Mehrfach wurde 
die Stirnhöhle hell gefunden oder wenigstens in der Helligkeit der ge- 
sunden Höhle nicht nachstehend, während bei der Operation doch krank- 
hafte Befunde sich ergaben. Bei letzteren war jedesmal die Abwesen- 
heit erheblicher Exsudatmengen in die Augen springend und es scheint, 
dass blosse krankhafte Veränderungen der Schleimhaut nicht eine kom- 
plette Abdunkelung bedingen. Bekanntlich hat Gerber einen Apparat 
angegeben, mit dem man beide Stirnhöhlen zugleich durchleuchten kann 
und betont, dass dann eine Erkrankung angenommen werden kann, wenn 
der Durchleuchtungsbogen wesentlich niedriger erscheint. Absolut zu- 
verlässig ist dieser Unterschied nicht, da derselbe einfach durch ana- 
tomische Verhältnisse bedingt sein kann. Das relative Grössenverhältnis 
der beiden Höhlen ist ausserordentlich schwankend, das vollkommene 
Fehlen der Höhle auf einer Seite durchaus nicht selten und haben wir 
mehrfach vergeblich nach einer Stirnhöhle gesucht, wo alle Anzeichen 
und natürlich auch die Durchleuchtung dafür sprachen, dass eine er- 
krankte Höhle vorhanden. Auch das doppelseitige Fehlen kommt vor, 
wie aus einem Präparate unserer Sammlung hervorgeht, wo beide Stirn- 
höhlen durch eine spongiöse Knochenmasse ersetzt sind. In zwei der 
mitgeteilten Fälle traten Störungen nach der Operation ein, in dem einen 
Falle, wo der Patient mehrere Stunden nach der Operation kollabierte, 
mögen verschiedene Faktoren mitgewirkt haben, lange Dauer der Narkose. 
starker Blutverlust bei der Operation und Aspiration von Blutmassen in 
die Luftwege. In dem anderen Falle war die Blutung bei der Operation 
gering und wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Embholie gestellt 
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mit nachfolgender zirkumskripter Pneumonie. Interessant war ferner 
die Beobachtung in einem Falle, wo nach Keilbeinöffnung ein Reizzu- 
stand der Meningen eintrat, der wahrscheinlich auf die stattgefundene 
Tamponade der geöffneten Keilbeinhöhle zurückgeführt werden muss. 


Wenn wir unsere Resultate, die wir vorhin veröffentlicht haben, 
resumieren, so müssen wir zunächst betonen, dass es sich hier vorzugs- 
weise um die Fragestellung handelt, ob wir imstande sind, mittels 
Saugapparate die Nebenhöhlen von Sekret zu befreien, dass 
wir aber nicht ein abschliessendes Urteil darüber fällen wollen, ob der 
dabei angewandte negative Druck an sich ein Heilmittel ist. Die 
Beantwortung dieser Frage soll einer späteren Arbeit vorbehalten werden. 
Bezüglich der ersteren Frage scheinen uns folgende Punkte hinreichend 
geklärt zu sein: 


1. Wir sind mit dieser Methode imstande, die differentielle Diag- 
nose der Nebenhöblenerkrankungen viel genauer zu stellen, als 
es bis dahin möglich. Sie bildet aber auch nur ein Glied in 
einer Kette und darf auf-die anderen Untersuchungsmethoden 
nicht verzichtet werden. In chronischen Fällen ist oft ein 
hoher Druck nötig um den Ausfluss von Sekret zu ermöglichen. 


to 


Die Saugmethode ist ferner ein Behandlungsmittel und zwar 
für alle akuten Fälle im absoluten Sinne, für chronische Fälle 
nur insoweit, als sie die Beschwerden mildert und auch wohl 
in denjenigen Fällen, wo die sekretorischen Verhältnisse in den 
Vordergrund treten, heilt. Bei hochgradiger Veränderung der 
Schleimhaut tritt eine Heilung nicht ein. 


3. Die Beobachtung der jeweiligen angewandten Druckhöhe er- 
scheint wesentlich. Akute Fälle bedürfen meist geringerer 
Druckstärke zur Sekretentleerung und ist hier stets diejenige 
Druckhöhe zu wählen, welche gerade genügt. In chronischen 
Fällen ist im allgemeinen ein höherer Druck nötig und ohne 
schädliche Nebenwirkungen, ja, zur wirksamen Entleerung der 
Höhlen bedarf es mitunter sehr hoher Druckgrade, doch ist 
auch hier eine grosse Verschiedenheit der Fälle ersichtlich. 

4. Ein konstanter Druck kann nur mit einer Saugkraft, die ein 
starrwandiger Apparat liefert, erzeugt werden und ist daher 
die aus Metall verfertigte Pumpe anzuwenden. 

5. Die bisher zu diesem Zwecke verwandten Ballons sind nicht 
imstande, die eventuell nötigen Druckgrade zu leisten, besonders 
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wenn man Wert. darauf legt, dass die Höhlen vollkommen leer 
gesaugt werden. Dies ist im Durchschnitt in akuten Fällen 
bei 8—10 cm Druckhöhe möglich, in chronischen Fällen liegt 
es meist zwischen 12—17 cm, Druckgrade, die durch einen 
Ballon nicht erreicht werden. 


6. Eine zu grosse Drucksteigerung zeigt sich meist an durch Ein- 
tritt einer Blutung. 


~l 


. Es erscheint eine ständige Kontrolle der Behandlung notwendig 
und man kann nur intelligenten und hinreichend eingeübten 
Patienten eventuell die Saugmethode zur Selbstbehandlung an- 
vertrauen. 

8. Die Saugbehandlung bietet eine wesentliche Unterstützung bei 

der Nachbehandlung von operativen Eingriffen an den Neben- 

höhlen. Insbesondere wird die Heilungsdauer bei der Killian- 
schen Siebbeinoperation ganz wesentlich abgekürzt. 
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II. 


(Aus der Abteilung für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke am 
Eppendorfer Krankenhause. [Vorstand: Dr. Thost].) 


Ein Fall von Osteom des Siebbeins. 


Von Dr. Paul Wiegmann, 
ehem. Assistenten der Abteilung. 


Mit den Tafeln IV/V. 


Der Fall betrifft eine 26 jährige Patientin, die im 4. Lebensjahre 
Masern und Scharlach, im 6. Keuchhusten zu überstehen hatte, die 
angibt, schon seit ihrem 4. Lebensjahre sehr häufig an Übelkeit mit 
Erbrechen, an Stirn- und Hinterhauptskopfschmerzen gelitten zu haben, 
so dass sie wegen dieser Symptome durch oft wiederholten Aufenthalt 
an der See Besserung gesucht, dieselbe aber nur vorübergehend ge- 
funden habe. Ihre Nase, die bis zum 18. Jahre nie ärztlich untersucht 
ist. hat ihr bis zu diesem Zeitpunkte auch niemals Beschwerden gemacht. 
Auf derselben Seite, auf der sich das Osteom vorfand, in der rechten 
Nasenhöhle, bemerkte sie seit dem 18. Lebensjahie einen ständigen 
Tränenfluss, der sich im Freien, besonders bei windigem Wetter, vermehrte, 
eine Erscheinung, wegen der sie sich !/, Jahr lang in augenärztliche 
Behandlung begab, aus welcher sie, da kein Erfolg erzielt wurde — 
anscheinend sind Einspritzungen in den Tränennasenkanal vorgenommen 
— entlassen wurde mit der Weisung, einen Spezialarzt für Rhinologie 
zu konsultieren. Ihre Beschwerden waren damals Tränenfluss, die oben 
angeführten Kopfschmerzen und übler Geruch, der von der Nase ausging. 


Aus diesem Anlass wurde die Patientin schon damals, nämlich im 
Jahre 1899 von ihrem Hausarzt an Herrn Dr Thost gewiesen. Dieser 
stellte bei den Untersuchungen folgendes fest: 29. Dezember 1899 hatte 
man den Eindruck eines Knochentumors in der Nase, der vom Septum 
ausgeht 3. Januar 1900 hat Patientin die Angabe gemacht, dass der 
Tumor seit !/, Jahr bestände. Die Untersuchung ergab dann, dass der 
Tumor nicht vom Septum, sondern vom vorderen Ende der rechten, 
mittleren Muschel ausginge 6. Januar wird ein Entfernungsversuch 
mit der galvanokaustischen Glühschlinge unternommen; die Schlinge 
nimmt jedoch nur die Schleimhaut fort; ein starkes Conchotom. mit 
dem weitere Versuche gemacht werden, bricht ab. Patientin wird nar-: 
kotisiert. Mit Meissel und Hammer werden grössere Stücke entfernt. 
Patientin bleibt dann bis Mitte Mai fort. 2. Mai wird in Narkose 
mit Meissel, Zange und elektrischem Bohrer versucht, den Tumor zu 
entfernen; alle Instrumente versagen und brechen zum Teil ab. Der 
abgleitende Bohrer perforiert den harten Gaumen. Nachbehandlung im 
Juni und Juli. Letzter Besuch am 11. September. 


Befund: Perforation im harten Gaumen völlig abgeheilt. 
Ausser dem Tumor besteht noch eine nicht unbedeutende Rachenmandel. 


Tafel IV. 
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Lucht. Osteom des rechten Siebbeins. 


VERLAG von J. F. Beramany, WIESBADEN. 
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Es wird Jodkali verordnet. Patientin bleibt seitdem aus der Behand- 
lung fort. Angeblich hat sie zur Bekämpfung des üblen Geruchs selbst 
Spülungen vorgenommen, ist mit denselben Beschwerden wie zuvor in die 
Behandlung eines anderen Rhinologen getreten, der sie ambulant bis 
Januar 1902 mit Spülungen, Pinselungen, Watteeinlagen, ohne die Be- 
schwerden zu beeinflussen, hehandelt und während einer klinischen 
stationären Behandlung von August 1902 bis September 1902 zwei 
ebenfalls erfolglose chirurgische Eingriffe (»mit Bohrungen und Häm- 
merungen-) in Narkose versucht haben soll. Sie wurde nach 9 Monaten 
(Januar 1903) aus der Behandlung entlassen mit der Weisung, erst 
nach einer einjährigen, jetzt notwendigen Erholung sich wieder zu zeigen. 
Bei Aufenthalt an der See ist der üble Geruch aus der Nase und der 
Kopfschmerz gebessert, bei Aufenthalt in der Stadt in der früheren 
Weise wiedergekehrt. Eine Verstopfung der Nase hat sie selbst nie 
empfunden. 


Juni 1903 kam Patientin in die Behandlung eines dritten Rhino- 
logen (Kiel), der wiederum zwei Operationen in Narkose, Anfang und 
Ende Juli 1903, vornahm. Nach der ersten Operation will sie bemerkt 
haben, dass die Geschwulst, die ihr damals zum ersten Mal das Gefühl 
eines Steines in der Nase verursachte, gelockert war und ein harter 
Widerstand im Halse bestand, der beim Schluckakt hinderlich und leicht 
schmerzbaft war. Kopfschmerz mit bisweilen heftiger Übelkeit und 
Fötor blieben bestehen. Bei der zweiten Operation, zu welcher der Arzt 
wegen der enormen Härte der Geschwulst erst eigens besondere In- 
strumente habe anfertigen lassen, sei derselbe von zwei Seiten, von 
Mund und Nase aus vorgegangen, und habe den »Stein« vollkommen 
gelockert, ohne ihn gleich entfernen zu können. Nach dieser Operation 
fühlte sie sich stark abgemattet, hatte ausser den früheren Beschwerden 
die heftigsten Schmer: `n beim Schluckakt, so dass die Aufnahme fester 
Speisen ihr unmöglich war, bis sie nach achttägiger Bettruhe in einem 
einstündigen, heftigen Hustenanfall -einen Steine., grösser als eine 
Walnuss, nämlich den Tumor, der, wie sich an dem noch vorhandenen 
Präparat zeigt, ein überwalnussgrosses Osteom war, durch den Mund 
entleerte. Die Geschwulst war also in den Nasenrachenraum getreten, 
machte dort Schluckbeschwerden und kam hinter dem weichen Gaumen 
in den Pharynx, von wo sie entleert wurde. Es folgte das Gefühl be- 
deutender Erleichterung. Die Schluckschmerzen, das Kopfweh. der 
Tränenfluss waren sofort verschwunden. Das Gefühl der Übelkeit mit 
den Halsschmerzen, die nach ihrem Empfinden auch zum Teil von den 
angewandten Instrumenten herrührten, verloren sich nach 14 Tagen. 
Gegen den Fötor wandte sie selbst noch weiter Spülungen an. Nach- 
dem sie August 1903 aus der Behandlung entlassen war, kehrten bereits 
etwa April 1904, also nach °/, Jahren, im wesentlichen die alten Be- 
schwerden wieder, Kopfschmerzen, Übelkeit, Tränenfluss, Fötor aus der 
Nase. Gleichwohl nalım sie jetzt 3 Jahre lang keine ärztliche Hilfe 
wieder in Anspruch. Erst am 15. April 1907 veranlasste sie besonders 
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von den subj. Symptomen der ausserordentlich starke Fétor, sich auf der 
I. chirurgischen Abteilung des Eppendorfer Krankenhauses (Professor 
Dr. Kümmell) zur Behandlung aufnehmen zu lassen. Damals war das 
rechte Nasenlumen durch eine massiv harte Geschwulst vollkommen 
verlegt, so dass ein weiterer Einblick in die Nase nicht möglich war. 
Die Geschwulst schien völlig fest und unbeweglich, war nicht mit 
Schleimhaut überzogen und machte den Eindruck eines harten Sequesters 
mit rauher poröser Oberfläche, weiss und hart wie Knochen ohne Periost. 
Nach der Nasenöffnung zu, von der er etwa noch 0,5 cm entfernt 
blieb, so dass er noch in der Nase versteckt war, hatte er eine kugelig 
runde Form; nach beiden Seiten hin schien er in die Schleimhaut fest 
eingekeilt zu sein, so dass «ie rechte Nasenhälfte von aussen etwas vor- 
getrieben, das Septum convex in das linke Nasenlumen eingedrückt war, 
und nach Art einer Spina auch links den freien Einblick störte. Jede 
Berührung des Tumors war sehr schmerzhaft. In der Umgebung desselben 
fanden sich, soweit man sehen konnte, grünlich borkige Beläge an der 
Schleimhaut, von denen ein starker Fötor ausging. Der Nasenrachenraum 
zeigte ausser dem früheren Befund keine Besonderheiten. An welcher 
Stelle die Geschwulst festsass. resp. welche Stelle der Ausgangspunkt. 
war, liess sich weder durch Sondierung, noch durch die Betrachtung 
von aussen feststellen. Auch nach dem Röntgenbilde liess sich nur 
vermuten, dass (wie fast immer) das Siebbein der Ursprungsherd war. 
Diagnostisch konnte man nach diesem Befund annehmen, dass man eine 
knochenartige Neubildung vor sich habe. Da die Patientin den im Juli 
1903 entfernten Tumor vorzeigte, so schien es naheliegend, ein Rezidiv 
desselben anzunehmen und nach der Natur der ersten Geschwulst ein 
Osteom zu diagnostizieren. (Befund in unserem Ambulatorium von 
Dr. Thost erhoben). Die Patientin hatte im übrigen nirgends krank- 
hafte Erscheinungen aufzuweisen. Insbesondere erschienen der Augen- 
hintergrund, das Gehörorgan, die Organe der Mundhöhle und des Halses 
vollkommen normal. Ihrer Angabe nach hat sie nie an Nasenbluten 
oder sonstigen krankhaften Erscheinungen, ausser den oben genannten 
von seiten der Nase gelitten. Am 16. April wurde durch Herrn Prof. 
Dr. Kimmel! die Partsclische Operation mit einigen kleinen Mo- 
difikationen vorgenommen und durch Herunterklappen des harten Gaumens 
vom Oberkiefer der Nasenrachenraum freigelegt. Der Tumor trat jetzt 
in seiner Totalität zu Tage. Durch einige Meisselschläge wurde er los- 
gelöst und erwies sich dann als ein birnförmiges, knochenartiges Gebilde 
von ausserordentlich harter Konsistenz, grösser als eine Walnuss mit 
elfenbeinartig glatter Schnittfläche auf dem Durchschnitt. Mit dem 
Finger fühlte man jetzt die Gegend des Siebbeins als harte Geschwulst- 
basis; es hatte sogar den Anschein, als ob ein Rest des harten Knochen- 
tumors sich noch dort befände. Doch infolge der starken Blutung, die 
der Operation hier folgte, war das Gesichtsfeld vollkommen verdeckt: 
auch durch Tupfen war es nicht möglich, mit dem Auge etwas genaueres 
wahrzunehmen. Immerhin kam für den Ausgangspunkt eine andere 
Gegend als das Siebbein kaum in Frage. Die Blutung verlangte jetzt 
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eine Tamponade dieser Gegend und ein temporäres Offenlassen des 
grössten Teils des Operationsgebietes, das nur durch Situationsnähte 
nach aussen abgeschlossen wurde. In einer späteren Sitzung wurde 
dann der Gaumen mit dem entsprechenden Oberkieferteil und dessen 
Zahnreihe nach oben durch Knochennähte und Schienen wieder definitiv 
befestigt und so zur Verheilung gebracht. Am 5. Juni wurde Patientin 
als Rekonvalszentin zwecks Nachbehandlung in unser Ambulatorium 
für Hals-, Nasen- und Ohrenkranke entlassen. Sie fand sich in 
regelmälsigen Zeitabschnitten ein und wurde in der Hauptsache jetzt 
mit Spülungen, Jodpinselungen, Ölsprays behandelt, um vor allem die 
noch immer bestehende Neigung zum Ansatz von fötiden Borken zu 
bekämpfen und mit Atzungen, um die reichlichen Granulationen auf das 
richtige Mals zu beschränken. 


Während dieser Zeit und zwar seit der Operation war noch eine 
eigentümliche Erscheinung hinzugekommen, deren Auftreten ihr all- 
mählich immer deutlicher zum Bewusstsein gekommen war: Rechts, also 
auf der Seite, wo das Osteom gesessen hatte, sah Patientin ständig einen 
kleinen schwarzen Punkt von Perlengrösse mit dem betreffenden Auge mitten 
im Gesichtsfelde, der. wie sie angab, fortwährend störend auf sie einwirkte. 


Wiederholte spezialärztlich eingehende Untersuchungen, die in der 
Augenklinik des Eppendorfer Krankenhauses (von Dr. Tödter) vorge- 
nommen wurden, ergaben, dass objektiv in den brechenden Medien und 
am Augenhintergrund irgendwie krankhafte Veränderungen nicht nach- 
zuweisen waren. Eine Erklärung konnte man für diese Erscheinung 
annehmen: nämlich, dass ein Druck des Tumors nach der Seite auf den 
N. opticus dieselbe hervorgerufen haben könnte, da auch sonst bei 
Tumoren in der Nähe des Sehnerven über solche Erscheinungen geklagt 
werden. Im Verlauf der weiteren Beobachtung, etwa im Juli ds. Js., 
ergab sich, dass vermutlich und allem Anschein nach auf der bei der 
Beschreibung der letzten Operation erwähnten Geschwulstbasis, also 
nunmehr kaum 3 Monate seit der Entfernung des Osteoms. sich eine neue, 
kleine rundliche, grossbohnenförmige Geschwulst gebildet hatte. Dieselbe 
ragte mit glatter Oberfläche, anscheinend ohne Periost, von rosafarbiger 
‚Schleimhaut überzogen, inmitten der höckerig granulierenden Gewebsteile 
von hinten oben her etwa 1,5 cm hoch der Geschwulstbasis aufsitzend 
hervor Sie liess bei Sondierung die gleiche Härte wie die beiden be- 
reits entfernten Osteome erkennen und bei dem auffallend schnellen 
Wachstum seit der vorangegangenen Operation, die erst drei Monate 
zurücklag, ein schnell gewachsenes Rezidiv vermuten, dessen abermalige 
Entfernung wünschenswert erschien. 


Daher wurde am 10. Juli ein neuer Versuch von Herrn Dr. Thost. 
dieselbe in Narkose operativ und zwar jetzt vom Naseneingang her 
herauszubefördern unternommen. Die Anwendung von starken Knochen- 
zangen, ferner von Instrumenten, wie sie zur Zertrümmerung von Blasen- 
-steinen dienen, versagte vollkommen und scheiterte an der Härte des 
‘Tumors. Schliesslich gelang es durch Vorgehen mit einem bajonett- 
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förmigen, eigens konstruierten Meissel, wie Dr. Thost ihn zur Ab- 
tragung von’ Knochenleisten in der Nase benutzt. nach einigen kräftigen 
Schlägen in der Richtung der Tumorbasis (Ansatzfliche des Tumors) 
seitlich um dieselbe herum, nach hinten oben zu, den Tumor aus seinem 
Gefüge zu lockern bis zur vollständigen Ablösung und ihn dann, nach- 
dem er sich durch die rechte Choane in den Nasenrachenraum einge- 
keilt hatte, mit dem Finger vom Mund aus hervorzuholen. Man konnte 
jetzt genau sehen, dass der durch diese Operation entfernte Knochen- 
tumor aus zwei verschiedenen Teilen zusammengesetzt war, im Gegen- 
satz zu den beiden ersten Osteomen. Die beiden ersten Osteome waren 
von gleichmälsig harter Beschaffenheit wie eine Billardkugel. Dies jetzt 
beim dritten Eingriff entfernte Osteom bestand seiner äusseren Form 
nach aus einem breiteren, unregelmäflsigem spongiösen Teil, der sich 
stark bröckelig zeigte, und einem harten, elfenbeinartigen Teil von 
mehr glatter Oberfläche und Bohnenform, so dass dieser (letztere) die 
Form der ersten beiden Osteome entfernt nachahmte und auch dieselbe Härte 
besass. Auf die weitere Beschaffenheit der Osteome, auf deren Aussehen 
auf der Durchschnittsfläche, auf die Entstehungsmöglichkeit kommen wir 
später noch zurück. 


Die Patientin hat auch diesen Eingriff gut überstanden. Sie be- 
fand sich nach der Operation wohl und wesentlich erleichtert. Von der 
Operationsstelle aus, die wir durch einen Gazestreifen vom Naseneingang 
her tamponiert hatten, fand auch nach Entfernung des Tampons keine 
Nachblutung statt. 


Die Wunden innen oben in der Nase im Operationsbezirk sind sehr 
bald durch Bildung reichlicher Granulationen verheilt. Es bildete sich 
im Anschluss an das Wachstum der Granulationsmassen vom Septum 
nach der lateralen Nasenwand eine auffallend harte Schleimhautbrücke, 
die von Dr. Thost am 20 Oktober 1907 mit der elektrischen Säge 
dAurchtrennt und zum Teil abgetragen wurde. Die mikroskopische 
Untersuchung dieses rezidivverdächtigen (Fewebes ergab keinen Anhalts- 
punkt für eine Neubildung resp ein wiederwachsendes Osteom. Es 
handelte sich lediglich um entzündlich infiltrierte Nasenschleimhaut mit 
gesundem Granulationsgewebe. 


Die entzündliche Infiltration fand ihre Erklärung in der auf mehr- 
fache Ätzung hin erfolgten Reaktion des sonst gesunden Gewebes. 


Im Verlauf der weiteren Nachbehandlung und Beobachtung nach 
der Entlassung verbesserte sich das Aussehen der Patientin wesentlich. 
Das Allgemeinbefinden hob sich schliesslich. Der Fötor aus der Nase 
hatte sich allmählich verloren. Auch die Erscheinung des schwarzen 
Punktes im rechten Auge war verschwunden. Sie war schliesslich frei 
von Beschwerden jeglicher Art. Doch war ihr aufgefallen, dass sie an- 
geblich das Geruchsvermögen verloren hatte, das sie früher besessen 
haben will, ein Verlust, der sich wohl dadurch erklären liesse, dass das 
rechts sitzende Osteom durch Druck die ganze Regio olfactoria dieser 
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Seite zerstört und dabei auch die Regio olfactoria der linken Seite ent- 
weder direkt oder indirekt in Mitleidenschaft gezogen hat. 

Der nunmehr nach vollendeter Heilung erhobene Befund bei der 
Patientin ist folgender: Objektiv vorgenommene Geruchsprüfung: Bei 
zugestopfter rechter Nase empfindet sie feine Gerüche; Lavendelöl, Zimmt 
bestimmt sie vollständig richtig. Bei zugestopfter linker Nase riecht sie 
auf der kranken Seite, also rechts, nur Asa foetida, deren Geruch sie 
jedoch als nelkenartig bezeichnet; merkwürdigerweise wird Asa foetida 
auf der besser riechenden linken Seite gleichfalls als nach Nelken riechend 
angegeben. 

Die Nase zeigt äusserlich auf der rechten Hälfte leichte Auftreibung 
und Verbreiterung. Die linke Nasenhöhle lässt erkennen, dass das 
Septum leicht nach links verbogen, dass das Innere aber vollkommen 
frei und durchgängig und die hintere Rachenwand sichtbar ist. Rechts 
ist die Nasenhöhle beträchtlich erweitert; dıe unteren Muscheln sind 
stark atrophisch; die ganze laterale Wand der Nase ist konkav nach 
aussen gedrängt, von glatter Schleimhaut überzogen. Die Gegend des 
Siebbeins (also die einstige Haftstelle der Geschwulst resp. Geschwulst- 
basis) wird durch harte, kallöse Schleimhautwülste gebildet, die bei 
Berührung mit der Sonde leicht bluten. Harter Knochen oder Ge- 
schwulstreste sind daselbst jetzt nicht mehr zu fühlen oder nachzuweisen, 
wie die Untersuchung der von dieser Gegend genommenen Brücke ge- 
zeigt hat. Es sei an dieser Stelle hervorgehoben, dass wir nach der 
Form der Tumoren, nach dem Befund vor und während der Operationen, 
nach dem Ergebnis der Röntgenaufnahmen und nach dem vorliegenden 
jetzigen Zustand in der Nase als Ausgangspunkt der Tumoren den 
hinteren Teil des Siebbeins annehmen. 

Das Septum, das im vorderen Teil der rechten Nasenhöhle sich 
als völlig glatt und unverändert erweist, fehlt im hinteren Nasenabsclhnitt 
derselben völlig, Durch Usur der Geschwulst scheint es vollkommen 
zum Schwund gebracht zu sein. Es besteht dementsprechend ein etwa 
zehnpfennigstückgrosser Defekt des Septums im hinteren Abschnitt. Die 
Ränder dieses Defektes sind mit derselben kallösen Schleimhaut über- 
zogen, wie die Siebbeingegend sie zeigt. Mit Hilfe der Rhinoskopia 
posterior sieht man die vollkommen freien Tuben und die durch die 
oben beschriebenen Veränderungen geschaffene Erweiterung der Choane. 


Das Gehörvermögen ist auf beiden Seiten normal. 

Das Gewicht der drei im ganzen entfernten Osteome der Patientin 
beträgt: 

beim I., August 1903 in Kiel entfernt = 17,5 g. 

beim II.. 10. April 1900 in Hamburg entfernt — 18,7 g. 

beim III., 10. Juli 1907 in Hamburg entfernt (Dr. Thost) = 3,2 g. 


Die beigefügten Abbildungen sollen die äussere Form der einzelnen 
Osteome einigermafsen veranschaulichen. Dieselben sind möglichst 
in natürlicher Grösse auf die photographische Platte gebracht. Die 
beiden ersten (I. und II.) haben fast die gleiche Grösse und sind in 
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ihren Konturen einander sehr ähnlich. Beide sind fast birnförmig, 
länglich oval, zeigen eine glatte Oberfläche mit einer Anzahl verschieden 
grosser, warzenförmig höckeriger Vorsprünge. die ebenfalls glatt sind 
und natürlicherweise Furchen, Rillen und Vertiefungen zwischen einander 
entstehen lassen. Osteom I. ist rillen- und furchenreicher als II., sieht 
gleichsam etwas mehr verwittert aus wie ein Stein, während II. ein 
geglätteteres Äussere zeigt. Das kleine Osteom III. haben wir zwar 
als bohnenförmig bezeichnet; es ahmt aber, wenn wir es oberflächlich 
vergleichen mit den beiden ersten, doch im grossen und ganzen deren 
Form nach. Osteom III. zeigt sich an seinen beiden Endpolen gleich- 
mälsig gerundet, während die beiden ersten einen dickeren, ge- 
wulsteteren und einen dünneren, feiner abgerundeten Pol erkennen 
lassen. 


Alle drei Osteome sind auf den Abbildungen so gelagert, dass ihre 
Ansatzfläche nach oben gerichtet ist. Dieselbe ist bei allen drei mehr 
oder weniger rauh, unregelmäfsig gezackt, wie die Bruchfläche eines 
bröckeligen Steines. Am Osteom I. ragt dieselbe wie ein Ast abgegrenzt 
nach aufwärts; bei II. dagegen stellt sie eine rauhe Oberfläche dar, die 
sich weniger scharf von dem Tumor selbst abgrenzt. Auf derselben 
Polseite des Osteoms I., auf welcher die astförmige Ansatzstelle nach 
aufwärts ragt, ist abwärts die Stelle gerichtet, die dem Naseneingang 
zu, also etwa zwischen beiden äusseren Nasenflügeln gelegen war. Auch 
auf der Photographie erkennt man an dieser Stelle noch deutlich die 
Spuren der Bohrversuche, die vor der ersten Operation mehrfach und 
zwar vergeblich unternommen waren, die eingangs erwähnt sind. Wir 
hatten auch besonders hervorgehoben, dass harte metallische Instrumente 
infolge der Härte des Tumors nicht nur machtlos waren, sondern ab- 
brachen. Besonders tritt an der genannten Stelle eine Furche hervor, 
die sich in eine Rille im Knochengewebe des Osteoms I. verliert und 
so geformt ist, als ob sie von den Bohrversuchen mittels einer Trephine 
herrühre. 


Die ausserordentliche Härte des Knochens von Osteom II. zeigte 
sich auch beim Durchsägen. Nur durch langes Sägen war man imstande, 
denselben in zwei Hälften zu zerlegen, wobei die feine Laubsäge, die 
angewandt wurde, sehr langsam in der Knochensubstanz vorwärts drang 
und sehr häufig zerbrach. Makroskopisch entstand eine vollständig 
glatte, ebenfalls harte, elfenbeinartige Fläche auf dem Durchschnitt, 
die ein homogenes Aussehen hatte und keine Struktur erkennen liess. 
Von der so gewonnenen Durchschnittsfläche haben wir dann von einem 
Elfenbeinschleifer ein möglichst dünnes Knochenblatt, das die ganze 
Fläche einnahm, absägen und vollkommen glatt und eben schleifen 
lassen. so dass eine fast durchsichtige Scheibe dieses Knochenschnittes 
entstand, wie sie sich dünner kaum herstellen lässt. Von dem so er- 
baltenen blattartig dünnen Knochenschnitt haben wir ein Röntgenbild 
anfertigen lassen (im Rönteninstitut des Krankenhauses St. Georg, Leiter 
Prof. Dr. Albers-Schönberg). Während erfahrungsgemäls sonst 
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eine auf diese Weise vorbereitete. und durchleuchtete (resp. mittels 
Röntgenstrahlen auf die Platte gebrachte) Knochenkonipakta stets ein 
gutes Strukturbild des betreffenden Knochens ergibt, ist das Bild von der 
Substanz dieses Knochens auch strukturlos geblieben. Auch so erhielten 
wir also ein homogenes Aussehen unseres Osteompräparates. Nur auf 
einer der gewonnenen Platten, der besten, nimmt man eine Art von 
Struktur wahr. Bei genauerer Untersuchnng ergibt sich jedoch, dass 
diese Zeichnung, die ein karriertes Aussehen hat, auch auf dem schwarzen 
Teil der Platte, da wo nichts zu durchleuchten war, sich vorfindet; das 
Strukturbild auch auf der Knochenplatte also nicht verwertet werden 
kann. Wir müssen daraus den Schluss ziehen, dass die elfenbeinartigen 
Osteome (im Gegensatz zu den spongiösen, die die Literatur noch auf- 
zählt) keine einem sonst anatomisch bekannten Knochendurchschnitt 
ähnliche, wahrscheinlich überhaupt keine Struktur besitzen, 
sondern aus homogener Knochensubstanz bestehen, die eventuell nur 
chemisch vom normalen Knochen noch differenziert werden könnte. 


Einen Anhaltspunkt zur Erklärung für das Wachstum und die 
Entstehung gibt uns, wenigstens unseres Erachtens, nach dem eigen- 
artigen Befund das Osteom III., auf dessen Beschreibung wir noch 
näher eingehen müssen. Wir hoben bereits hervor, dass dasselbe 
äusserlich betrachtet zwei verschiedene Teile aufwies, aus denen cs zu- 
sammengesetzt war, einen bröckelig unregelmäfsig gestalteten, an dem 
der zweite glatte, bohnenförmige Tumor festsass; den ersteren halten 
wir für die Geschwulstbasis, auf welcher sich das Osteom I. und dann 
seine beiden Rezidive entwickelt haben. Dieser spongiöse Teil blieb 
bei Entfernung der ersten beiden Östeome in der Nase zurück und ist nun 
mit dem kleinen III. Osteom zusammen entfernt. Dieses III. Osteom 
hatten wir in situ schon inmitten der Granulationsmassen als hartes 
Gebilde sondiert und als bohnenförmigen Tumor durch Spiegeln uns 
auch sichtbar gemacht. Nach der Entfernung sahen wir, dass es in 
einer Höbe von 1,5 cm, einer Breite von 1 cm an seiner dicksten 
Stelle und einer Länge von 2'/,, cm mit glatter Oberfläche an der 
rauhen Geschwulstbasis festsass und sich wie durch eine Schnürfurche 
gegen diese absetzte. Der Bestandteil des Osteoms III., der die Ge- 
schwulstbasis umfasst, konnte leider auf dem photographischen Bild. 
(Tafel IV) so gut wie nicht mit zur Darstellung gebracht werden, 
da er in seinem Zusammenhang als spongiöser Tumor infolge Zer- 
bröckeluug verloren ging und zwar auf folgende Weise: Ein Teil zer- 
bröckelte bereits bei der Operation, der andere grössere beim Durch- 
sägen des Osteoms III. Wohl aber ist auf der Durchschnittsfläche des durch- 
sägten Osteoms III. deutlich zu sehen, dass die Substanz der Geschwulstbasis, 
die aus rein spongiösem Knochenmaterial besteht, sich noch weiter in 
den ansitzenden Elfenbeintumor fortsetzt und verfolgen lässt. Bis in die 
Mitte desselben legt sie sich zapfenförmig hinein, setzt sich dann 
ohne allmählichen UÜbergaug plötzlich gegen die homogene kompakte, 
harte Substanz ab. Das Osteom hatte also eine weichere Basis und 
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ein mit einer Einschnürung sich daransetzenden, dem weiteren Raume 
entsprechenden grösseren harten Tumor, der bei den vorangegangenen 
Operationen (als Osteom I. und Il. abgebrochen war. Die Einschnürung, 
von der wir sprachen, weist uns auf die Art hin, wie man sich wohl 
die Entstehung des freien Osteoms zu denken hat. Sie schnüren sich 
an irgend einer Stelle von ihrer Basis ab und bleiben, nachdem sie 
sich in ihrem Zusammenhang mit der Haftfläche (Geschwulstbasis) ge- 
trennt haben, als tote Gebilde da, wohin sie gelangen, innerhalb der 
Nasenhöhle oder einer der Nebenhöhlen liegen. Solange aber der Tumor 
durch seinen knöchernen Zusammenhang mit seiner Umgebung ver- 
bunden bleibt und weiter ernährt wird, wächst er und vergrössert sich, 
wie es in unserm Fall dreimal beobachtet ist, nach vorn, hinten, nach 
der Seite hin, solange er freien Spielraum hat. Er ahmt daher die 
innere Form der Nasenhöhe nach, verbreitet sich wie das Osteom I 
und II von unserem Fall birnförmig, kolbig, rund, wächst in beliebigem 
Grade schliesslich nach abwärts dem Naseneingang zu, wo er aussen in 
der Nasenöffnung zum Vorschein kommt und dieselbe verlegt. Auch 
Deformitäten ruft das Osteom hervor, indem die nachgiebigen Teile aus- 
weichen, einzelne Teile wie Muscheln und Teile des Septums durch 
Druck zum Schwinden gebracht werden. Ein Wachstum nach der 
Schädelhöhe zu hat in unserem Falle, wie die Röntgenaufnahmen es 
bestätigt haben, nicht stattgefunden. 

Nach diesem Befund müssen wir uns die Enstehung von Elfenbein- 
Osteomen in der Nase so denken, dass von einer weichen, spongiösen 
Matrix aus bohnen- und kugelförmige, elfenbeinharte Tumoren mit 
höckeriger Oberfläche sich bilden, die durch schalenartiges Ansetzen 
elfenbeinharter Knochengebilde in der Richtung der Nasenhöhle jene 
harten Tumoren erzeugen, die schliesslich mit ganz homogener Struktur 
als Osteome hervortreten und die, wenn sie an der Basis gefasst werden, 
oder auch vielleicht spontan abbrechen. Solange also in unserem Falle 
die Matrix nicht mit entfernt wurde, kam es zu Rezidiven. Der kleine 
Tumor wuchs in genau 3 Monaten zu einem 1,5 cm dicken, elfenbein- 
harten, strukturlosen Gebilde aus. Es scheint aber das Wachstum 
dieser harten Knochengeschwulst, wenn es eine bestimmte Grösse er- 
reicht hat, zu sistieren; denn die beiden ersten Rezidive gleichen sich 
an Grösse fast völlig. Eine jahrelange Beobachtung ergab kein weiteres 
Wachstum (cf. die Krankengeschichte und die Präparate). Als die 
Matrix von uns durch die letzte Operation mit dem darauf sitzenden, 
harten Rezidiv entfernt war, erfolgte bis jetzt. nach etwa 10 Monaten, 
kein Rezidiv. An Stelle der Matrix hat sich eine weiche, kallöse 
Schleimhautnarbe gebildet. (cf. Schlussbefund oben uud das Ergebnis 
der Untersuchung der mittels Porbeexzision gewonnenen Präparate). Die 
Durchschnittsfläche des letzten Rezidivs lässt die Annahme eines peripher 
schalenartigen Wachstums berechtigt erscheinen. 

Es erinnert also das Wachstum dieses dritten, in etwa 3 Monaten 
entstandenen Tumors in seiner pilzartigen Form an das Wachstum der 
Gehörne bei den Tieren. 
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Was die weitere Kasuistik der Osteome der Nasenhöhle betrifft, 
so habe ich seit der im Jahre 1901 von Haas verfassten Zusammen- 
stellung und kurzen Wiedergabe aller bis dahin bekannten Fälle nur 
noch zwei Fälle in der gesamten Literatur bis heute auffinden können; 
zwei kurze Publikationen von dieser seltenen Erkrankungsform, die ich 
im folgenden in Anlehnung an die Arbeit von Haas (Beiträge zur 
klin. Chirurgie 31. Bd. Seite 139—155) ebenfalls auszugsweise kurz 
anführen möchte. 


Zimmermann: Ein Osteom des Sinus frontalis (mit Durchbruch 
in die Nasenhöhle!) (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. 57, Seite 
354—360) 1900: 

Junger Mann. Bulbus des linken Auges vorgedrängt, nach aussen 
disloziert. Beweglichkeit stark beschränkt, Stauungspapille angedeutet. 
Bei der Operation fand sich grob höckeriger Tumor mit einem Längs- 
durchmesser von 5 cm, Höhendurchmesser von 4,5 cm, 30 g schwer, 
zur Hälfte kugelförmig, zur Hälfte keilförmig in der linken Nasenhöhle ; 
der keilförmige Teil lag mit der Basis des Keils in der Nasenhöhle, 
die in ihrer medialen Wand breit eröffnet war. Nach 29 Tagen bei 
geschlossener Wunde entlassen, mit noch disloziertem Bulbus, mit der 
Störung, dass er Doppelbilder sah. 6 Wochen später keine Doppel- 
bilder mehr, Tieferstehen des linken Auges, aber ohne Störungen. 
Ophthalmoskopisch und funktionell normaler Befund am linken Auge. 


Von Störungen seitens der Nase ist nichts erwähnt, Über einep 
späteren Befund ist nichts bekannt gegeben. 


Lemere: A remarkable osteo-calcareus tumor in the nose (Journ. 
of the amer. med. assoc. 1906 Juli 28.): 


15jähriges Mädchen. Im undurchgängigen Nasenloch harte Ge- 
schwulst, die beim Versuch der Entfernung den grössten Widerstand 
bot und erst nach wiederholten Angriffen mit Fraisen, Bohrern, Meisseln, 
nachdem eine Anzahl dieser Werkzeuge abgebrochen war, entfernt 
werden konnte, Sie erwies sich als ein völlig versteinertes Osteom, das 
vom Siebbein ausgegangen zu sein schien. Die Öffnungen der Er- 
nährungsgefässe und der Zusammenhang wiesen auf diesen Ursprung hin. 


Zu den 21 Fällen, die Haas bis 1901 mit seinem eigenen zu- 
sammen aufzählt, kommt unser Fall und die beiden eben genannten. 

Die gesamte Literatur bis heute enthält demnach bloss 24 Fälle 
von Osteom der Nasenhöhle. 

Über Resultate, die die Literatur für die Kenntnis dieser Erkrankung 
bringt, sowie über den Vergleich derselben mit den Ergebnissen unseres 
Falles möchte ich mich in einer anderen Arbeit äussern. 


Herrn Dr. Thost, meinem verehrten Chef, spreche ich für die 
liebenswürdige Mithilfe, durch die er mir das Zustandekommen dieser 
Arbeit ermöglicht hat und für die freundliche Überlassung dieses Falles 
zur Publikation meinen verbindlichsten Dank aus. 
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IV. 


(Aus der Hals-, Nasen- und ÖObrenklinik der Militar-Medizin. 
Akademie in St. Petersburg [Vorstand: Prof. N. P. Simanowsky].) 


Zur Frage der vergleichenden Prüfung des rechten 
und linken Labyrinths mittels der Drehung. 


(Mitgeteilt in der Gesellschaft der Hals-, Nasen- und Ohrenärzte in St. Petersburg, 
den 19. Januar 1908.) 


Von Dr. W. Wojatschek, 
II. Assistent der Klinik. 


Mit 1 Abbildung im Text und 1 Tafel VI. 


Die vergleichende Prüfung beider Labyrinthe eines und desselben 
Kranken mittels der Drehung beruht auf der Tatsache, dass, trotz der 
gleichzeitigen Reizung beider J.abyrinthe bei allen Drehungen, das 
rechte Labyrinth doch mehr auf die Rechtsdrehung reagiert, während 
das linke gegen Linksdrehung empfindlicher ist. Funktioniert daher 
bei dem untersuchten Kranken nur das rechte Labyrinth, so muss die 
k. :ktion der Bogengänge, welcher Art sie auch sein mag, in Versuchen 
mit der Rechtsdrehung, und in der Rechtsdrehung analogen Experi- 
menten, stärker zum Ausdruck kommen.!) Die Anordnung solcher 
Versuche kann je nach dem Mechanismus, mit dessen Hilfe wir den 
Kranken in Drehung versetzen, und je nach der Erscheinung, nach 
welcher wir die Stärke der Labyrinthreaktion beurteilen, verschieden 
sein; die dabei erhaltenen Resultate werden nur in dem Falle zu- 
verlässig sein, wenn uns gelingt, die bei der Rechts- und Links- 
drehung wirkenden Reize einander gleichzumachen. 

Bekanntlich dient in den Drehungsversuchen die Geschwindigkeits- 
veränderung als Reiz: in der Praxis werden solche Versuche nach 
Bárány auf zweierlei Weise bewerkstelligt; wir setzen den Kranken 
auf einen Drehsessel und beobachten den Nystagmus nach dem Anhalten 
(Nachnystagmus), erstens nach einer kleinen Anzahl von Umdrehungen 
(z. B. nach 3 Umdrehungen), oder zweitens nach einer grösseren, 
z. B. nach 10 Umdrehungen. In seiner ersten Monographie über den 
Nystagmus (1906) empfahl Bárány die erste Versuchsform, in seinen 
späteren Arbeiten (1907) rät er die zweite an. In beiden Fällen 
wendet Bäräny die Drehung mit der Hand an und legt keinen be- 
sonderen Wert darauf, dass beim Handverfahren es schwer ist volle 


1) Die Verzögerung bei der Linksdrehung hat dieselbe Wirkung. 


ZEITSCHRIFT FUR OHRENHEILKUNDE, Bp. LVII. Tafel VI. 


Figur 2. 





VERLAG von J. F. BERGMANN, WIESBADEN. 
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Gleichförmigkeit in der Bewegung der Maschine in einzelnen Beobaclı- 
tungen zu erreichen. 


Das Prüfungsverfahren des Nystagmus hätte, wie es mir scheint, 
nur gewinnen können, wenn beim Vorgange von Bäräny nicht die 
Hand, sondern die mechanische Drehung angewandt werde. sollte, 
zumal es sehr leicht ist, dem Drehsessel eine mechanische Transmission 
anzupassen. Dazu braucht man nur unter dem Sitze eine Rolle zu 
befestigen, auf welche ein Seil gewickelt wird, das durch einen Auf- 
hängekloben geht und an seinem freien Ende ein ca. 10 Kilo schweres 
Gewicht trägt. Der Kloben muss auf einer bestimmten Höhe auf einem 
Gestell oder an der Wand aufgehängt werden. Dreht man den Sessel 
in einer Richtung, so geht das Gewicht in die Höhe und dreht bei 
seinem Falle die Maschine nach der entgegengesetzten Richtung. Nach- 
dem das Gewicht nach unten gesunken ist, dreht sich der Sessel infolge 
der Trägheit weiter fort und hebt das Gewicht auf eine gewisse Höhe, 
die selbstverständlich geringer als die anfängliche ist. In diesem Augen- 
blicke!) muss man die Maschine mit der Hand anhalten, denn sonst 
wird der Sessel sich nach der entgegengesetzten Richtung zu drehen 
beginnen. Während des Falles dreht sich der Sessel mit wachsender, 
bei der abermaligen Aufhebung des Gewichtes mit abnehmender Ge- 
schwindigkeit.e. Im Momente des Anhaltens setzen wir den Sekunden- 
messer in Gang und können die Nystagmusdauer nach jeder beliebigen 
Methode bestimmen. Solch ein Verfahren (Drehversuch mit fallendem 
Gewichte) sichert uns vollständige Gleichheit der Beding- 
ungen bei Rechts- und Linksdrehung eines und desselben Kranken 
und hat ausserdem noch einen Vorzug, der, wenn wir die Theorie der 
Wirkung der von mir vorgeschlagenen Vorrichtung betrachten, klar 
wird. Nehmen wir an, dass die Linie AMBNC (s. die umstehende 
Figur 1) den Gang des Versuches, d. h. den Fall und die Aufhebung 
des Gewichts oder die entsprechende Veränderung der Drehungs- 
geschwindigkeit darstellt. Von dem Anfangspunkte A wird die Drehung 
beschleunigt, bei B auf eine kurze Zeit gleichförmig und zuletzt bis 
zum vollständigen Stillstande (C) verzögert. Die Versuchsdauer ist 
= T. Die Beschleunigung, welche den Nystagmus hervorruft, und 
die Verzögerung, die den Nachnystagmus nach sich zieht. wirken 
natürlich nicht momentan, sondern im Laufe eines bestimmten Zeit- 


1) Das heisst im Momente, in welchem das Gewicht, seine lebendige Kraft 
verlierend, auf irgend einem Höhepunkt von selbst stehen bleibt. 


5* 
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abschnittes; wir können es annehmen, dass die in beiden Fällen er- 
haltenen Nystagmuszuckungen ihrer Dauer nach so dargestellt sind. als 
ob sie durch momentane, entsprechend den Punkten M und N an- 
gewandten Reize hervorgerufen seien. Setzen wir die Differenz in der 
Zeit zwischen den Punkten‘M und N = T. 

In dem Falle, wo beide Labyrinthe normal sind, muss der Reiz 
bei M einen Nystagmus von derselben Dauer wie der Reiz bei N 
hervorrufen; nehmen wir diese Dauer = t, und, dass die Drehung 
nach rechts geschieht, an. Der im Augenblicke M hervorgerufene 
Nystagmus nach rechts wird bis zum Zeitpunkte N um 7 Sekunden 


Figur 1. 





schwächer; im Augenblicke N kommt der Nachnystagmus nach links 
zu Stande, hebt den Nystagmus auf, und es bleibt noch t — (t — t) =r 
übrig. Daher muss die Dauer des in dem Versuche mit dem Gewichte 
resultierenden Nachnystagmus nach der theoretischen Erwägung gleich r 
und kann folglich auf keine Weise grösser als die ganze Versuchsdauer, 
d.i. T, sein. Und wirklich finden wir bei normalen Menschen in diesem 
Versuche in der Mehrzahl der Fälle eine Nystagmusdauer, die ungefähr 
gleich der Hälfte der auf die Drehung verwendeten Zeit ist (ist z. B. 
T= 17 Sekunden, so beträgt 7 — 8 bis 10 Sekunden); dies macht 
den oben angeführten theoretischen Schluss höchst wahrscheinlich. 
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Ist aber eines der Labyrinthe, z. B. das linke, gelähmt, so wird 
die Rechtsdrehung einen Nystagmus von, sagen wir, t Sekunden hervor- 
rufen, die Linksdrehung dagegen einen Nystagmus von kürzerer Dauer 
beispielsweise von t— a Sekunden. Bei der Rechtsdrehung wird 
dem Gesagten zufolge im Augenblicke N der Nystagmus so weit ab- 
geschwächt, dass seine weitere Dauer gleich t — r hätte sein können; 
hier begegnet er mit dem Nachnystagmus nach links, dert —- a Se- 
kunden stark ist. Es resultiert ein Nystagmus von der Dauer (t — a). 
— (t — T) = t—a.') Bei der Linksdrehung erhält man umgekehrt: der 
Nystagmus nach links t — a verringert sich bis zur Grösse t — a — T, be- 
gegnet dem Nachnystagmus nach rechts und es ergibt sich t — (t — a — t) 
= T -+ a. Bei der Vergleichung beider Versuche erhalten wir die Differenz 
zwischen den resultierenden Nystagmen (r -++ a) — (t — a) = 2a. 


Bekanntlich interessiert uns die letztere Grösse ganz besonders, da 
wir nach ihr über den Ausfall eines der Labyrinthe schliessen. 


Betrachten wir jetzt andererseits, welche die Bedingungen der von 
Bárány vorgeschlagenen Versuche sind. In diesen Versuchen wird 
der Kranke mit gleichförmiger Geschwindigkeit gedreht, dabei kommt 
es zu einer Veränderung derselben nur im ersten und letzten Augen- 
blicke. Wiederholen wir unsere Betrachtung dem obigen analog, so 
ist in Bäränys Versuchen rt beinahe gleich T. Ist dabei die Um- 
drehungszahl gering, z. B. = 3, so ist T gleichfalls klein, einigen 
Sekunden gleich; es äussert sich also in solchen Versuchen bei normalen 
Menschen kaum ein Nystagmus. Umgekehrt, bei 10 Umdrehungen ist 
t gleich 20 oder auch mehr Sekunden; diese Dauer ist schon so gross, 
dass t kleiner als t werden kann. In den vorhergehenden Betrachtungen 
setzte ich überall t © t; hier erhält man aber gänzlich neue Beding- 
ungen. Ist t < T, so endet der Nystagmus früher, als der Nach- 
nystagmus eintritt. Die Dauer des resultierenden Nystagmus ist folglich 
genau gleich der des Nachnystagmus, das ist, bei normalen Menschen 
stets gleich t; bei einseitiger Labyrinthlähmung ist sie verschiedenen 
Grössen: t oder t— ca gleich, je nach der Richtung der Drehung. 
Die uns vornehmlich interessierende Differenz zwischen der Rechts- und 
Linksdrehung ist gleich t— (t -a)=a. : 


1) Die Richtung des Nystagmus hängt dabei davon ab, welche Grösse, 
a oder t. überwiegt. 
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Es erweist sich, dass in Bäränys Versuchen mit 10 Umdrehungen 
die Nystagmusdifferenz doppelt so klein ist, als in den Versuchen mit 
fallendem Gewicht, und daher hat die zweite Versuchsform ceteris 
paribus, wenigstens der Theorie nach, auch noch diesen Vorzug vor 
der ersten. 


In der Praxis zeigte der Versuch mit fallendem Gewicht bei der 
Untersuchung von Kranken mit ungleicher Reaktion auf die Rechts- 
und Linksdrehung seine vollkommene Brauchbarkeit, indem er die 
Differenz der Nystagmusdauer in entsprechenden Fällen deutlich an den 
Tag legte. Als Beispiele kann ich hier die Resultate einiger eigenen 
Beobachtungen anführen, in denen der Nystagmus auf die gezeigte Art 
und Weise bei der Blickrichtung nach der betreffenden Seite bestimmt 
wurde. Existierte dabei ein spontaner Nystagmus, so musste der 
Kranke, welchem der Winkelmesser Bäränys auf die Stirne angebracht 
wurde, seine Augen bis auf einen solchen Winkel richten, bei dem der : 
spontane Nystagmus noch unbemerkt blieb. 


Die frischen Fälle des einseitigen Labyrinthausfalles gaben eine 
schroffe Differenz der Dauer und häufig. fügen wir hier hinzu, der 
Stärke der Nystagmuszuckungen, die inverterierten aber nicht. !) 


Der Nystagmus kann in den Versuchen mit dem Gewichte leicht. 
mit Hilfe der Nystagmographie?) registriert werden. Kin Beispiel 
des normalen Nystagmus bei der Rechtsdrehung stellt die Figur 2 auf Taf. VI 
dar. Aus ihr ersieht man, dass der Nystagmus beinahe sofort nach 
dem Anfange der Drehung (1) beginnt, eine bestimmte Richtung hat, 
29 Schläge (in unserem Falle) gibt, und erst im letzten Augenblicke 
der Drehung (2) aufhört; sofort nach dem Anhalten ein Nystagmus 
nach der entgegengesetzten Richtung (3) beginnt, 16 Schläge gibt und 
zuletzt gänzlich aufhört (4). 


1) In anderen Fällen wurde zuweilen bei gleicher Reaktion der Labyrinthe 
auf beiden Seiten ebenso wie in Bäranys Versuchen eine paradoxale Nystagmus- 
dauer, die sogar grösser als T war, bestimmt. Nimmt man, um dies zu er- 
klären, die Hypothese Bäränys an, so steht solch eine Erscheinung mit den 
Begriffen über das Wesen der Drehungsversuche nicht im Widerspruche. 

2) Siehe den Artikel des Autors in den „Berichten der K. Militär-Medi- 
zinischen Akademie“ („Iswestija Imperatorskoj-Wojenno-Medizinskoj Akademii“). 
1908, März. 
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V. 


Über die Eichung der Stimmgabeln mit Gewichten. 


Berichtigung. 
Von A. Stefanini und G. Gradenigo. 
Mit 1 Abbildung im Texte. 


In der theoretischen Auseinandersetzung einer neuen Methode der 
Eichung der Stimmgabeln mit Gewichten!) ist, aus uns unerklärbaren 
Gründen, ein Fehler unterlaufen, der zwar gar keinen Einfluss auf die 
Methode bat, aber doch richtig gestellt werden muss. 

Bei der Idee, Gewichte anzuwenden, um Stimmgabeln schwingen 
zu lassen, dachte Stefanini an Verhältnisse, wie sie hier in Fig. ] 


Figur 1. 


dargestellt sind, und in dieser Weise hat Gradenigo seine ersten 
Versuche im Oktober 1907 begonnen. Schon in jener Zeit stellte 
Stefanini den theoretischen Teil der Untersuchungen fest, die zur 
Grundlage die Formel (1) hat, welche in der oben zitierten Arbeit. 
enthalten ist. Es ist klar, dass bei dem angegebenen Verfahren 


auf einen jeden Schenkel der Stimmgabel die Kraft . wirkt, wenn 


nämlich P die Summe des angewendeten Gewichtes und des Gewichtes 
der beweglichen Rolle ausdrückt. Um leichter die Erregung hervor- 
zubringen und um nicht mit dem Gewichte der Rolle, bei deren An- 


1) A. Stefanini und G. Gradenigo, Z. f. O. Bd. LVI, S. 98. 
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wendung man auch mit kleinen Gewichten experimentiert, rechnen zu 
müssen, wandte Stefanini zwei fixe Rollen an, wie aus der Figur 1 
der zitierten Note ersichtlich ist. Nach diesem Verfahren hängt der 
Wert der Kraft, welche auf jeden Schenkel der Stimmgabel wirkt, von 
dem Gewichte ab, das am vertikalen Faden hängt und von dem Winkel, 
den die beiden auf den Rollen verlaufenden Fäden bilden. Aber auch 
bei diesem System ist, wenn die Länge der an den Schenkeln der 
Stimmgabel angebrachten Fäden und die Entfernung der beiden fixen 
Rollen konstant bleibt, die Kraft, welche auf einen jeden Schenkel 
wirkt, proportional dem angewendeten Gewichte. Diese Kraft ist je- 


doch nicht mehr = 7 wie bei den beweglichen Rollen und es ist uns 


unbegreiflich, dass wir auf diesen Umstand aufmerksam zu machen 
unterliessen, als wir beim Schreiben der ersten Note die gedachte 
Änderung einführten. 

Allerdings ist, indem wir sagten, dass, um die Stimmgabel von 
dem Gewichte zu befreien, der Faden im vertikalen Teile verbrannt 
werden muss, die Bedingung der exakten Funktion der Methode mit 
den fixen Rollen an und für sich verifiziert; es wäre aber doch not- 
wendig gewesen ausdrücklich zu bemerken, dass die Länge des Fadens 
und die Distanz zwischen den zwei Rollen konstant bleiben muss, und 
dass der Wert von k in (1) auch von dem Winkel abhänge, den die 
beiden Fäden, an welchen die Gewichte angebracht sind, untereinander 
bilden. 

Unter diesen Verhältnissen ergibt auch die Anwendung der zwei 
fixen Rollen exakte Resultate, was durch die Tatsache bewiesen wird, 
dass bei der Eichung die Darstellung der Dauer des Schalles nach dem 
Logaritbmus des angewendeten Gewichtes eine Gerade ergibt, wie es 
die Theorie erheischt. ') | 

Und da es vorkommen kann, dass der Faden, welcher an den 
fixen Rollen läuft, zerreisst oder verbrennt, ist es notwendig, seiner 
Länge Rechnung zu tragen, damit bei den aufeinander folgenden Ver- 
suchen die Bedingungen des Experimentes immer die gleichen seien. 





ı) Inzwischen ist eine ausführliche experimentelle Arbeit von Tommasi 
über die Gewichtmethode erschienen (Archivio Italiano di Otologia etc., XIX. 
S. 441). 


Bericht 
über die. 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im zweiten und dritten Quartal des Jahres 1908. 


Zusammengestellt von Professor Dr. Arthur Hartmann. 
en 


Anatomie und Physiologie. 


224. Springer, Paul, Dr., Prag. Das Satyrohr eine intrauterine Belastungsdeformität ? 
Passows Beitr. I, 4. 


S. ist nach Beobachtungen in seiner eigenen Familie zu der Ansicht 
gekommen, dass in dem Satyrohr, wie in dem Darwinschen Zwickel die 
Folge intrauteriner Belastung (fötale Zusammenrollung und Umklappung des 
Ohres) zu sehen ist. | i Brühl (Berlin). 
225. Freund, L. Dr., Prag. Eine stereometrische Methode zur Darstellung des 

äusseren Gehörganges. Passows Beitr. I, 4. 

Röntgenisierung des Schädels, dessen Gehörgänge mit Metall gefüllt 
werden, in 3 aufeinander senkrecht stehenden Ebenen mit Abbildung der 
Aufnahmen von einem Spitzhund. 

Eine ungenaue Zitierung der Arbeiten des Referenten bringt ein Miss- 
verständnis auf S. 305 hervor, wo von »Katzs Quecksilberinjektion« gesprochen 
wird! Brühl. 


226. Warnekros, Berlin. Gaumenspalten. Arch. f. Laryngol., Bd. 21, H. 1. 

Bei den Spaltbildungen handelt es sich nicht um ein Hemmnis, das 
eine Verwachsung zweier gesonderter Knochen (Oberkiefer und Zwischenkiefer) 
verhindert, sondern um einen Spalt im Zwischenkiefer selbst, der durch die 
Anlage eines überzähligen Zahns bedingt wird. Die Richtigkeit dieses Satzes 
weist W. an einer grossen Zahl von Röntgenbildern nach, die von zahlreichen 
mit Gaumenspalten behafteten Menschen, sowie von Akraniern und anderen, 
als Monstra zu bezeichnenden, nicht lebensfähigen Missgeburten gewonnen 
wurden. Er geht sodann auf die Therapie der Gaumenspalten ein und macht 
besonders auf die von Brophy empfohlene Methode aufmerksam. Für Neu- 
geborene, bei denen ausgedehnte Spaltbildungen das Saugen sehr erschweren, 
empfiehlt er besondere Obturatoren. Schliesslich bespricht W. ausführlich 
die Anatomie des oberen Pharynxkonstriktors, die in einer Arbeit seines Sohnes 
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eine erneute gründliche Untersuchung erfahren hat und über das Zustande- 
kommen des Passavantschen Wulstes klares Licht wirft. 
von Eicken (Freiburg i. Br.) 
227. Awaardemaker, H., Utrecht. Die Herstellung von Mischgerüchen. Zeitschr. 
f. biologische Technik u. Methodik. Bd. I, S. 26. 

Z. beschreibt die von ihm angewandten Apparate, durch welche ein 
durch Mischung hergestelltes Riechgas, 10, 100, 1000 fach mit Luft verdünnt 
werden kann. Hartmann. 
228. Zwaardemaker, H., Utrecht. Über die Proportionen der Geruchskompensation. 

Arch. f. Anatomie u. Physiologie. Physiol. Abteilung 1907. 


Derselbe. Die vektorielle Darstellung eines Systems von Geruchskompensationen. 
Ibid. 1908. 


Bezüglich der ausgedehnten vom Verf. angestellten Versuche über die 
Kompensation d. h., ein gegenseitiges Aufheben zweier Gerüche, dass zwei 
Gerüche bei sorgfältiger Abwiegung der Intensitäten ihre Wirkung auf das 
Bewusstsein oder allgemeiner auf den Sinn-Bewusstseins-Komplex so ein- 
schränken können, dass beide Wirkungen unbemerklich werden, muss auf die 
Originale verwiesen werden, Hartmann. 
229. Bezold, München. Experimentelle Untersuchungen über den Schalleitungs- 


apparat des menschlichen Ohres. A. f. O. Bd. 75, S. 203—216, Bd. 77, 
S. 19—76. 


Verf. hat seit seiner ersten, im 16. Bande des A. f. O. 1880 publizierten 
Arbeit über denselben Gegenstand 59 teils normale, teils pathologische oder 
unter pathologische Bedingungen gesetzte Schläfenbeine experimentell unter- 
sucht. — Da seinen Resultaten eine grössere Bedeutung nur unter der 
Voraussetzung zukommt, dass die Helmholtzsche Lehre von der Mechanik 
des Mittelohrapparats Geltung hat, so unterzieht Verf. zunächst die Lehre, 
als deren begeisterten Anhänger er sich bekennt, und die Einwendungen 
ihrer Gegner einer eingehenden Besprechung. Das Resultat lässt sich kurz 
ungefähr folgendermalsen wiedergeben: Trommelfell und Gebörknöchelchen 
geraten durch die Schallwellen, jedenfalls durch die der tiefern Töne, in 
Massenschwingungen, nicht, wie von manchen neueren Forschern behauptet 
wird, in sog. molekuläre Bewegung. Der Mittelolrrapparat ist seiner ganzen 
Anlage nach als Dämpfungsvorrichtung möglichst ungeeignet, diese Aufgabe 
hat vermutlich die Cortische Membran (Membr. tectoria) zu erfüllen. Dass 
Schallwellen durch das runde Fenster zum Labyrinth gelangen, ist sehr un- 
wahrscheinlich. 

An diese Vorbesprechung schliesst sich die Wiedergabe der neueren 
Untersuchungsergebnisse. Bei diesen wurden am eingekitteten Labyrinth- 
manometer gemessen die Exkursionen der Flüssigkeitssäule bei Luftdruck- 
schwankungen im Gehörgaug (bei geschlossener, bei offener Paukenhöhle), in 
der Tube (bei geschlossener Paukenhöhle); bei Fingerdruck auf den Aquae- 
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ductus vestibuli, den Aq. cochlea, den Porus acust. internus. Wir finden 
ferner, Notizen über das Hinausschiessen unter resp. über die Ruhelage nach 
positiver und nach negativer Bewegung im Labyrinthmanometer. Endlich 
Registrierung der Bewegungen eines Fühlhebels auf Hammer und auf Amboss 
bei Laftdruckschwankungen im Meatus. Alle diese Daten ordnet Verf. in 
Tabellen und unterzieht diese Tabellen einer eingehenden Analyse. Es ist 
leider ganz unmöglich, den Ausführungen des Verfs. in einem kurzen Referate 
auch nur annähernd gerecht zu werden. Sie sind ohne sorgfältiges Studium 
der Tabellen zumeist unverständlich. Doch mögen einige Einzelheiten hier 
Erwähnung finden. Verf. erkennt drei verschiedene Arten von Schutzvor- 
richtungen, durch die der Schalleitungsapparat vor Schädigungen durch 
Explosionen und zu starke Schalleinwirkungen bewahrt wird: 1. die Ruhe- 
lage des Trommelfells in Einwärtsstellung, deren stärkeres Überschreiten 
nach einwärts das Hammergriffende wieder nach auswärts bewegt; 2. den 
Druck, der bei geschlossener Paukenhöhle während einer Explosion etc. vom 
Trommelfell nicht bloss durch die Gehörknöchelchenkette auf die Stapesfuss- 
platte, sondern auch durch die Luft auf die nachgiebige Membran des runden 
Fensters stattfindet, wodurch eine zu starke einseitige Ausbuchtung der 
Membrana basilaris verhütet wird; 3. eine Lockerung der Gehörknöchelchen- 
gelenke beim Mitschwingen mit zu scharfen Tönen. Longitudinale Schwing- 
ungen durch direkte Knochenleitung kommen für die Schädigung nicht in 
Betracht. Als widersinnig betrachtet Verf. die Annahme, der Mittelohr- 
apparat stelle einen Dämpfungsapparat dar, dem die Schalleitungsfähigkeit 
abzusprechen sei. Bei der Besprechung der Resultate, die an pathologischen 
Schläfenbeinen gewonnen wurden, verteidigt Verf. die Versuche von Weber, 
Rinne, Schwabach und ihre klinische Verwendbarkeit gegen die ab- 
sprechenden Urteile von Lucae und Quix. Er fordert zum Schluss zu 
einer Fortführung seiner manometrischen und Fühlhebelnntersuchungen auf. 
Sie allein könnten in Verbindung mit gründlicher funktioneller Prüfung im 
Leben und nachfolgender histologischer Untersuchung von Serienschnitten 
Klarheit über die Erkrankung der beiden Labyrinthfenster bringen. 
Zarniko (Hamburg). 
Allgemeines. 


a) Berichte. 

230. Haug und Thanisch, München. 21. Jahresbericht über die im Jahre 1906 
an der Kgl. Universitäts-Ohrenpoliklinik zu München behandelten Ohren- 
krankheiten. A. f. O., Bd. 75, 5. 90—95. 

Haug legt besonderen Wert auf praktische Ausbildung seiner Schüler. 

Zu diesem Zwecke wird die Poliklinik in Form eines Seminars abgehalten, 

und es werden auch grössere Eingriffe von Schülern mit entsprechender 

anatomischer und chirurgischer Vorbildung ausgeführt. Die Zahl der be- 
handelten Ohrenkranken betrug 2952. Albanus (Hamburg). 
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231 Möller, Kopenhagen. Bericht über die Tätigkeit der Ohren- und Halsklinik 
des Kommunehospitals zu Kopenhagen vom 23. Oktober 1905 bis 81. Dezember 
1906. A. f. O., Bd. 75, S. 41—69. 

Behandelt wurden im Ambulatorium, und zwar nur im Jahre 1906, 
1275 Patienten. Auf der Station befanden sich vom 23. Oktober 1905 bis 
31. Dezember 1906 269 Patienten. 

Beachtenswert sind 4 Fälle von anfänglich latenter Pneumonie, die 
endokranielle Komplikationen — Meningitis, Hirnabszess — vortäuschten. 

Zwei endokranielle Komplikationen wurden zur Heilung gebracht; eine 
chronische Mittelohreiterung mit epiduralem Abszess und konsekutiver leichter 
Pachymeningitis, bei der sich noch ein pyämischer Zustand mit Lungenembolie 
einstelite, und eine Mittelohreiterung mit Retentionserscheinungen, wo der 
subperiostale Abszess bei der Operation neben wenig Eiter im wesentlichen 
Luft enthielt und der Knochen das Bild einer Osteomyelitis bot. In der 
dieser Krankbeit eigenen Weise bildete sich noch ein Nachschub, allerdings 
nur ein einziger, der aber wiederum die Bildung eines Epiduralabszesses und 
grossen Hirnabszesses veranlasste. Bei der Operation riss die morsche mediale 
Sinuswand ein, wodurch ein Kleinhirnprolaps, der sich aber wieder zurückzog, 
entstand. Endlich trat noch eine pyämische Metastase im linken Hüftgelenk 
ein. Schliesslich doch Heilung. 

Erwähnenswert ist dann ein Fall von einer Osteomyelitis des Warzen- 
fortsatzes und der Tibia, und’ein Fall von multipler Neuritis mit Beteiligung 
des N. acusticus. 

Von den letal verlaufenen Fällen interessiert ein Fall von postopera- 
tiver Sinusthrombose, die sich 6 Tage nach der vorgenommenen Total- 
aufmeisselung (ohne Entblössung des Sinus!) durch pyämische Erscheinungen 
kundgab. Bei der dann erfolgten Freilegung des Sinus fand sich nichts 
pathologisches; erst später nach erfolgtem Exitus konnte mikroskopisch 
Thrombenbildung nachgewiesen werden, Albanus. 


232. Chiari, O., Prof. k. k. Hofrat, Wien. Die Wiener Klinik für Kehlkopf- und 
Nasenkrankheiten. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 16, 1908. 

Beschreibung der Klinik seit ihrer Gründung im Jahre 1870 unter 
Schrötter, dann Störk bis auf die Gegenwart. 

In den 8 Jahren unter Chs. Leitung wurden bei 87077 Patienten an 
Männern 364 mal, an Frauen 235 mal gutartige, an Männern 192 mal, an 
Frauen 23 mal bösartige Kehlkopf- und 5 mal Trachealneubildungen beobachtet. 
Adenoide Vegetationen kamen 2820 mal, Eiterungen in den Nebenhöhlen 
2774 mal vor. 

Aus der Nase wurden 58, aus dem Kehlkopf 30. aus der Speiseröhre 
83 und aus den Bronchien oder dem untersten Teile der Luftröhre 6 Fremd- 
körper extrahiert, 3 mittels der oberen, 3 mittels der unteren Bronchoskopie. 

Während dieser 8 Jahre wurden 2638 klinische Patienten verpflegt, 
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von denen 66 starben, 163 ungeheilt und 2409 geheilt entlassen wurden; 
an diesen Patienten wurden nahezu 900 grosse Operationen ausgeführt, 
darunter 198 Tracheotomien, 39 Thyreotomien mit Exstirpation von Weich- 
teilen; 24 partielle oder totale Exstirpationen des Kehlkopfes und 287 
Operationen an den Nebenhöhlen, darunter 189 Operationen nach Luc- 
Caldwell. 50 Trepanationen der Stirnhöhle von aussen, 31 Radikal- 
operationen nach Killian und 17 Operationen von Kiefercysten. 
Wanner (München). 

233. Hansberg, Dr., San.-Rat, Dortmund. Schule und Ohr. Sonderabdr. aus den 

Festschriften zur deutschen Lehrerversammlung. Dortmund, Pfingsten 1908. 

H. erwirbt sich das Verdienst die deutschen Lehrer über die Bedeutung 
der Ohrenkrankheiten für die Schule aufzuklären und die Mittel anzugeben, 
wie denselben und ihren Folgezuständen entgegengetreten werden kann. H. 
untersuchte selbst die Kinder der vier Dortmunder Hilfsschulen. Von 276 
Kindern hörten Flüstersprache auf beiden Ohren 8 m und darüber 40 = 14,5 °/.. 
Auf einem Ohre normal hörend, auf dem anderen aber schwerhörig waren 
48 = 17,4°/,. Von 8-—-4 m hörten beiderseits (resp. mit dem besser hörenden 
Ohre) 80 = 28,2°/,, 4—2m 41—14,8°/,, 2--lm 24=8,7°/,, 1—Om 
28 — 10,1°/,, beiderseits taub war 1=—0,4°/,. In einer Normalschule 
untersuchte H. 186 Kinder, von diesen hörten 114 = 61,3°/, die Flüster- 
sprache 8m und darüber, In einer anderen Schule untersuchte H. die sitzen 
gebliebenen Kinder, im ganzen 62, davon waren schwerhdrig 33 = 53 °/,. 

Hartmann. 
234. Alexander, G., Wien. Über die schulärztliche Untersuchung des Gehörorganes. 
M. f. O. Nr. 2, 1908 u. M. f. Gesundheitspflege Nr. 5, 1908. 

Hinweis auf die Notwendigkeit speziell ohrenärztlicher Untersuchung 
der Schulkinder und Skizzierung der dem Schulohrenarzt obliegenden Auf- 
gaben. Wittmaack (Jena). 
235. Böhm, Willy, Dr. Über Sprachstörungen und deren Ursachen. M. f. O. 1908, 

Nr. 7. 
Zusammenfassende kurze Übersicht über die Ursachen der Sprach- 
störungen, die für den Leser der Zeitschrift nichts Neues enthält. 
Wittmaack. 
236. Jurasz, A., Prof, Heidelberg. Die internationalen Laryngo-Rhinologenkongresse. 
Wiener med. Wochenschr. Nr. 24, 1908. 

Nach Besprechung der Kongresse tritt J. für die Trennung der 
Laryngologie und Otologie unter Anführung sehr treffenden Beweismaterials 
ein. Wanner. 


b) Allgemeine Pathologie und Symptomatologıe. 


237. Ziffer, Hugo, Dr. Budapest. Uber die Veränderungen des Gehörorgans im 
vorgeschrittenen Alter. M. f. O. 1908, Nr. 2. 


Um zu bestimmen, wie oft einzelne Ohrenerkrankungen im vor- 
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geschrittenen Alter vorkommen, stellte Verf. klinische Untersuchungen an 
den schwerhörigen Insassen des Armenhauses, meist Individuen über 70 Jahre, 
unter Heranziehung der modernen Hörprüfungsmethoden an. Er kam hierbei 
zu folgenden Resultaten: Die im vorgeschrittenen Alter prävalierende Er- 
krankung des Gehörapparates ist die Akustikusaffektion, welche grösstenteils 
eine primäre ist. Unter den primären Affektionen ist die Presbyacusis ver- 
hältnismälsig selten (25°/, der Fälle). Die Erkrankungen des Mittelohres 
greifen bei langem Fortbestehen zumeist auf das Labyrinth über und im 
vorgeschrittenen Alter bleibt das Labyrinth kaum intakt. Die chronische 
eitrige Mittelohrentzündung ist sehr selten. Die Verkürzung der Knochen- 
leitung ist für die Diagnose einer Erkrankung des inneren Ohres nur dann 
verwendbar, wenn das Verhalten der hohen Töne auch einer Affektion des 
inneren QOhres entspricht oder wenn die Verkürzung der Knochenleitung eine 
bedeutende ist. Die senile Verkürzung ist weder mit der Hörweite, noch 
mit dem Lebensalter in Zusammenhang zu bringen, sondern hänge mit den 
allgemeinen senilen Verhältnissen zusammen. Wittmaack. 
238. Ferreri, G., Prof., Rom. Über den Einfluss der Gravidität auf die akuten 
und chronischen Ohreiterungen. Archivio italiano di otologia Bd. XIX, 3. Heft. 

F. bemerkte bei zahlreichen an chronischer Mittelohrentzändung 
leidenden Patientinnen während der Gravidität eine Verschlechterung des 
Zustandes des Mittelohres, oder einen Nachschub der Eiterung, welche nach 
der Geburt sofort aufhörte. 

Bei akuter Mastoiditis der Schwangeren rät Verf. frühzeitig zu operieren. 

Rimini. 
239. Manasse, Paul, Dr., Strassburg. Zur pathologischen Anatomie der traumatischen 
Taubheit. Virchows Arch., 189. Bd. 

M. teilt den mikroskopischen Untersuchungsbefund der Hörorgane eines 
39jährigen Mannes mit, der vor 15 Jahren durch Sturz auf den Kopf taub 
geworden war. Die gefundenen Veränderungen lassen sich in 3 Gruppen 
teilen: 1. Das Trauma und seine Heilung, Es fand sich eine feine 
symmetrische Fissur im Labyrinth, die nicht durchs ganze Felsenbein ging, 
sondern nur durch einen Teil des Vestibularapparates, die Schnecke aber fast 
vollständig frei lies. Sie war fast überall bindegewebig, nur an ganz ver- 
einzelten Stellen knöchern geheilt. 2. Die Knochenneubildung im 
Labyrinth. Es fand im Labyrinth, von der Stelle der Verletzung aus- 
gehend, eine durch Periostitis ossificans hervorgerufene Knochenneubildung 
statt, die eine starke Verdrängung, Abschnürung mit Cystenbildung und auch 
vollständigen Schwund der Weichteile zur Folge hatte. 3. Sekundäre 
degenerative Atrophie der nervösen Partien. Es fanden sich in 
Schnecke und Hörnerven Veränderungen atrophisch-degenerativer Natur, wie 
sie in gleicher Weise bei erworbener chronischer, progressiver, labyrinthärer 
Schwerhörigkeit und bei Taubstummheit (kongenitaler und erworbener) be- 
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schrieben sind, sowie derner zwei ganz spezifische Veränderungen im Duetus 
cochlearis, wie sie ebenfalls bei, wenn auch nur vereinzelten, Fällen von 
Taubstummheit geschildert sind. 

»Wir haben die höckst interessante Tatsache, dass bei drei verschiedenen 
Arten von Taubheit ganz die gleichen Veränderungen in der Schnecke und 
in einem Teil der Hörnerven zu finden sind.« Hartmann. 


240. Peyser, Dr. Berlin. Zum Nachweis der Basisfraktur. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 18, 1908. 
Feststellung der Fraktur durch Röntgenaufnahme in occipitofrontaler 
Richtung. Nolteaius (Bremen). 


241. Panse, Dresden-Neustadt. 5 Schläfenbeine mit Brüchen. A. f. 0., Bd. 75, 
S. 69—76. 
Kurz gehaltene Mitteilung, erläutert durch 12 Zeichnungen des Verfs. 
Albanus. 


242. Alt, F., Wien. Über Infektionen des Mittelohres nach Eingriffen in der Nase 
und im Nasenrachenraum. Wiener klin. Rundschau Nr. 16, 1908. 

Sehr übersichtliche, alles einschlägige Material umfassende Zusammen- 
stellung, welche viele beherzigenswerte Winke für den praktischen Arzt ent- 
hält, für den Spezialarzt aber nichts Neues bringt. Wanner. 
248. Putschkowski, A. Die Rhodanreaktion und ihre Anwendung in der Otiatrie. 

Wojenno-Medizinski Shurnal, Mai 1908. 

Auf Grund seiner Untersuchungen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen : 
1. Die Rhodanverbindungen bilden einen normalen Bestandteil des mensch- 
lichen Speichels. 2. Sie gelangen in den Speichel unter dem Einfluss der 
im Plexus tympanicus eingelagerten Nerven, bei deren Reizung der Rhodan- 
gehalt Schwankungen zeigt; bei beiderseitiger Reizung oder Zerstörung des 
Plexus tympanicus schwindet das Rhodan aus dem Speichel vollständig. 
3. Erkrankungen des äusseren Gehörganges, des Processus mastoideus und 
zuweilen auch der Parotis haben keinen Einfluss auf den Rhodangehalt im 
Speichel. 4. Bei Mittelohrentzindungen nimmt der Rhodangehalt im Speichel 
in vielen Fällen ab oder schwindet vollständig, der Rhodangehalt im Speichel 
zeigt eine grosse Abhängigkeit von der Intensität des Entzündungsprozesses. 
5. Bei Radikaloperationen, seltener bei Trepanation des Wearzenfortsatzes, 
fehlt das Rhodan in der ersten Zeit zuweilen vollständig und erscheint all- 
mählich wieder mit dem Schwinden der Entzündungserscheinungen und 
Regereration des Plexus tympanicus. 6. Nach dem Rhodangehalt im Speichel 
eine genaue Prognose zu stellen ist unmöglich, er lässt aber bis zu einem 
gewissen Grade die Intensität des Entzündungsprozesses abschätzen. 7. Gute 
Dienste kann die Rhodanreaktion erweisen bei Schwerkranken, besonders 
beim Typhus abdominalis, wo der Prozess im Obre häufig unmerklich für 
den Patienten nnd Arzt beginnt. Sacher. 
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244. Bonnier, P., Dr. L’entérite et la muqueuse nasale. Arch. générales de 
médicine, Mai 1908, Nr. 5. 

B. hat bei Patienten mit Darmstörungen und hartnäckiger Verstopfung 
die unteren Muscheln kauterisiert und will unter 38 Fällen bei 23 Besserung 
erzielt haben. Oppikofer (Basel). 
245. Grossmann, M. Prof. Beitrag zur Lehre von den vasomotorischen Störungen 

nasalen Ursprungs. Wiener med. Wochenschr. Nr. 16, 1908. 

Nach einer Rekapitulation der vor nahezu 20 Jahren angestellten Ver- 
suche von Francois-Frank teilt G. seine vor etwa 3 Jahren in der 
gleichen Weise an Hunden gemachten Versuche mit. 

G. hatte die eine Nasenhälfte durch Trepanation blossgelegt und die 
Muscheln durch Ammoniak, rauchende Salpetersäure, Arg. nitric. oder Jod- 
tinktur in einen Entzündungszustand versetzt und am folgenden Tage die 
elektrische Reizung mit dem Induktionsstrom vorgenommen. G. konnte die 
von Francois-Frank beobachtete Erscheinung, dass bei Reizung der 
Nasenmuscheln der arterielle Druck in den peripheren und in der Tiefe 
liegenden Gefässen steigt, in den Kopfgefässen dagegen sinkt, nicht fest- 
stellen. G. fand bei den verschiedensten experimentellen Anordnungen nur 
eine Steigerung des Druckes und kommt zu dem Scblusse, dass das von 
Francois-Frank beschriebene Verhalten auf Nasen- oder auf irgend einen 
Reiz überhaupt niemals vorkommt. Damit sind auch alle klinischen und 
pathologischen Schlussfolgerungen unhaltbar. 

Ferner hat G. noch das Verhalten des Gehirndruckes bei nasaler 
Reizung experimentell geprüft und gefunden, dass die Blutdrucksteigerung 
von einer gleichzeitigen Steigerung des Gehirndruckes, bezw. von einer Zu- 
nahme des Gehirnvolumens begleitet wird. | 

Zum Schlusse teilt G. aus einey noch nicht veröffentlichten Arbeit 
D. F. Winklers den Einfluss verschiedener Gifte auf das Gehirn mit. Die 
beigegebenen Zeichnungen von Blutdruckkurven veranschaulichen die Experi- 
mente. Wanner. 
246. Ziem, C.. Danzig. Über die Bedeutung von Nasenkrankheiten bei sympathischer 

Ophthalmie. Mediz. Klinik 1908, Nr. 18. 

Kasuistische Mitteilung dreier Fälle von sympathischer Ophthalmie, bei 
denen durch Behandlung eines gleichzeitig bestehenden Nasenleidens (Katarrh, 
Schwellungszustinde der Nasenschleimhaut) ein günstiger Einfluss auf die 
Reizerscheinungen am gesunden Auge hervorgerufen wurde. 

Kühne (Rostock). 
247. Kuhnt, Hermann, Prof., Bonn. Uber die Beziehungen der Erkrankungen der 
Nase, ihrer Nebenhöhlen und des Nasenrachenraumes zu denen des Auges. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 37/38, 1908. 

In einer umfangreichen Arbeit schildert Kuhnt die vielfachen Be- 

ziehungen zwischen Erkrankungen der Nase im weitesten Sinne und denen 
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des Auges und betont mit grösstem Nachdruck, dass der »aktive, primär 
ergriffene Teil fast ausschliesslich die Nase mit ihren Appendices ist, dagegen 
der leidende, sekundär befallene die Orbita und der Bulbus.« Er macht es 
daher dem Augenarzte zur Pflicht, in jedem Falle die Nase und ihre Neben- 
höhlen sorgfältig zu prüfen, da sehr viele Augenleiden erst geheilt werden 
können, wenn das primäre Nasenleiden beseitigt ist. »Von der bei weitem 
grössten praktischen Bedeutung sind die Folgen, die dem Auge durch das 
Übergreifen von Nasenveränderungen auf die tränenableitenden Wege und 
weiterhin auf die Bindehaut und Hornhaut erwachsen.< Nur ausnahmsweise 
dürfte umgekehrt eine eitrige Dakryocystitis zu sekundärer Erkrankung 
der vorderen Ethmoidalzellen oder gar des Antrum Veranlassung geben. 
Kuhnt schätzt auf Grund statistischer Zusammenstellungen die rbinogenen 
Erkrankungen des tränenableitenden Apparates auf 93,7°/,. Eine wichtige 
Rolle in den Beziehungen zwischen Augen- und Nasenleiden spielen sodann 
die Nerven und Zirkulationsverhältnisse. Verf. erwähnt in diesem Zusammen- 
hange den Tränenfluss, schmerzhafte Sensationen an den Lidern oder am 
Bulbus, Bindehautkatarrhe und Ekzeme der Conjunctiva des Augapfels und 
der Kornea. Auch das Trachom wird von vielen Autoren ätiologisch mit 
Nasenleiden in Verbindung gebracht, nach Kuhnt in 65,5°/,. Bekanntlich 
ist auch die Tatsache, dass Augenoperationen Hornhautgeschwüre und Wunden 
durch gleichzeitig bestehende Ozäna sehr ungünstig beeinflusst werden. 
Wichtig sind ferner die Beziehungen zwischen intraocularen Erkrankungen, 
so vor allem den Veränderungen in der Gefässhaut sowie denen in der Netz- 
haut und im Sehnerven mit Zirkulationsstörungen der Nase, doch hält Kuhnt 
es im Gegensatze zu Ziem für »unerwiesen, dass Hyperämien der Nasen- 
schleimhaut rein auf mechanischem Wege eine wesentliche und an- 
dauernde Stauung in der Augenhöhle und weiter im Bulbus unterhalten können.« 
Dass manche Kataraktbildungen durch Eiteransammlung in den Nasenneben- 
höhlen bedingt sind, geht daraus hervor, dass nach Ausheilung der Eiterung 
bis dahin rasch fortgeschrittene lentikulöse Trübungen auffallend lange stationär 
blieben, was mit Besserung des Sehvermögens Hand in Hand ging. Dass 
Glaukom direkt abhängig sei von Nasenleiden, wie Ziem zu beweisen suchte, 
hält Kuhnt für unrichtig, doch mag bei bestehender Disposition die Ent- 
stehung des Glaukoms dadurch begünstigt werden. Von manchen Autoren 
ist behauptet worden, dass der Morbus Basedowii resp. doppelseitiger Ex- 
ophthalmus durch Entfernung adenoider Vegetationen geheilt oder gebessert 
worden sei. Zur Erklärung dient nach Kuhnt die Hypothese, dass die 
Rachenmandel ähnlich wie die Schilddrüse »entweder selbst krankmachende 
Stoffe produziert und ins Blut überführt oder vorhandene Blutgifte nicht 
zu neutralisieren vermag.« Interessant ist die Beobachtung, dass bei Er- 
krankung der Nasennebenhöhlen namentlich der hinteren Siebbeinzellen und 
der Keilbeinhöhle als erstes okulares Zeichen die Alteration der Rot-Grün- 
6* 
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Empfindung einzusetzen pflegt. Erkrankt der Sehnerv, so sind weniger 
mechanische Läsionen als die von den Mikroben produzierten Giftstoffe (Toxine) 
dafür verantwortlich zu machen, was dadurch bewiesen wird, dass selbst 
hochgradige Selhstörungen, ja völlige Erblindung sich nach Ausschaltung des 
Eiterherdes in auffaliend kurzer Zeit völlig zurückbilden können. Die von 
Kuhnt unter dem Namen der funktionellen Störungen zusammengefassten 
Krankheitserscheinungen (Einschränkungen des Gesichtsfeldes, muskulöse 
Asthenopie und Akkommodationsbehinderung) dürfte in ähnlicher Weise durch 
Intoxikation infolge Eiterresorption zu erklären sein. Die Bebandlung der 
Augenerkrankungen hat, wie schon erwähnt, in erster Linie das Nasenleiden 
zu berücksichtigen; solange Gehirn und Auge nicht gefährdet sind, mag eine 
schonendere Behandlung am Platze sein, anderenfalls muss schleunigst eines 
der bekannteren Verfahren (Kuhnt, Killian etc.) in die Wege geleitet 
werden. Noltenias. 

248. Feilchenfeld, Dr. Gehäufte Erkrankungen des Nervensystems bei einer Haus- 

epidemie von Diphtherie. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 88, 1908. 

Feilchenfeld beobachtete eine Hausepidemie von Diphtherie, bei der 
8 Kinder im Alter von 3°/, bis 13 Jahren erkrankten und eines derselben 
starb. Bei den 7 übrigen Kindern wurden Erkrankungen des Nervensystems 
konstatiert. Das Toxin kann in abgegrenzten Epidemien eine besondere 
Affinität zum Nervensystem zeigen. Noltenius. 
249. Marschik, H., Wien. Vaccine der Mund- und Rachenschleimhaut. Wiener 

med. Wochenschr. Nr. 22, 1908. 

M. beobachtete 3 einsehlägige Fälle: einer davon zeigte am Zungen- 
rücken mehrere ungefähr erbsengrosse Pusteln; ein anderer hatte an der 
Oberlippe, am Zungenrücken und an der rechten Tonsille Pusteln. Später 
bildete sich ein mächtiger Belag, Oedem des Rachens und Kehlkopfeingangs. 
Gleichzeitig wurden auch eine Reihe von Fällen mit Impfpusteln in der 
Gegend des Naseneingangs beobachtet. Wanner. 
250. Nieddu-Semidei, A., Dr., Regimentsarzt. Florenz. Thyreoiditis, meningitis 

cerebro-spinalis, epidemica, lymphadenitis cervicalis pharyngealen Ursprunges. 
Archivio italiano di otologia ete. Bd. XIX, 3. Heft. 
Verf. erörtert die Ätiologie und Pathogenese der akuten Thyreoiditis. 
Die Pathogenese der Cerebrospinalmeningitis und der Lymphadenitis cervicalis. 
Rimini. 
251. Flatau, Theodor, S., Berlin. Neuere Beobachtungen über die Phonasthenie. 
M. f. O. 1908, Nr. 6. 

Flatau liefert ergänzende Mitteilungen zu den schon früher von ihm 
gegebenen Schilderungen des Krankheitsbildes der Phonasthenie. So gliedert 
er den schon früher beschriebenen phonasthenischen Hals-, Brust- und Nacken- 
schmerzen, den phonasthenischen Kieferschmerz an. Ferner weist er hin auf 
die Folgen hyperästhetischer Zustände der Kehlkopfschleimhaut, Hustenreiz. 
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phonasthenisches Räuspern und phonasthenisches Schlucken. Die hierdurch 
bervorgerufenen Angstzustände können so stark werden, dass es zu Herz- 
klopfen, Blässe, Schweissausbruch und schliesslich zum plötzlichen Versagen 
der laryngealen Bewegung —- zum »pbonischen Kollaps« kommt. Thera- 
peutisch empfiehlt er die Heranziehung der Elektrisation combiniert mit 
Vibration mittelst eines besonders hierzu konstruierten Apparates. Auch von 
der Bierschen Stauung mittelst nach der Grösse des Schildknorpels gearbeiteter 
an beiden Seiten aufgesetzter Saugnäpfe sah er gute Wirkung. 
| Wittmaack. 
252. Barth, E., Oberstabsarzt a. D., Berlin. Die professionelle Laryngitis. Wiener 
klin. Rundschau Nr. 26, 1908. 
Enthält im allgemeinen nur Bekanntes; dic Therapie kann nur in einer 
zielbewussten Stimmerziehung, einer Ubungstherapie liegeu, welche auf die 
Fehler aufmerksam macht. Wanner. 


253. Weiss, A., Purkersdorf. Ein Beitrag zur Kenntnis des nomatösen Brandes bei 
Erwachsenen. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 19, 1908. 

Nach einem ausführlichen Überblick über die einschlägige Literatur 
gibt W. die Krankengeschichte einer 37jährigen Patientin, welche an einem 
nomatösen Brande, von der linken Unterlippe ausgehend, nach Verlauf von 
9 Wochen zu Grunde ging. Als ätiologisches Moment betrachtet W, die Be- 
schäftigung der Frau mit vielem fauligem Fleisch. Der Krankheitsprozess 
begann als typisches Noma mit Durchbruch der Nekrose nach der Haut. Die 
Recidive dagegen hielten sich vollkommen in den Grenzen der Schleimhaut 
ohne zu einer weiteren Zerstörung der Wangenhaut zu führen und bot das 
reine Bild der Stromatitis ulcerosa gangrinosa; die gefundenen Bazillen wurden 
identisch mit dem Bacillus fusiformis gedeutet. Ausserdem wurde eine 
Spirochäte gefunden. W. fordert bei allen Fällen von Noma eine genaue 
Blutuntersuchung. Wanner. 


254. v. Schrötter, H. und Weinberger, M. Zur Kenntnis der Kolibacillose der 
ltespirationsorgane. (1. klin. Teil. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 14, 1908. 

Aus der Krankengeschichte, welche Verfasser nach einem Überblick 

über die einschlägige Literatur bringen, ergibt sich, dass die Schleimhaut 
der Epiglottis stark gerötet, succulenter war und an einzelnen Stellen kleine 
weissliche Exsudatflocken erkennbar waren. Starke Rötung und Schwellung 
beider Taschenbänder, namentlich des linken, welches von zusammenhängenden 
weissen Exsudaten bedeckt ist, das zum Teil auf das linke Stimmband über- 
greift; Rötung, Verdickung und gesteigerte Succulenz beider Stimmbänder. 
Die Motiltät der linken Hälfte ist aufgehoben Die Heiserkeit, auffallende 
Dyspnoe mit mälsiger Cyanose, sowie die hartnäckige Expektoration eines 
schleimig-eitrigen Sputums beherrschen das Krankeitsbild. Die linke Larynx- 
hälfte war 4 Wochen unbeweglich. Lange nach dem Rückgange der ent- 
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zündlichen Erscheinungen bestand noch Parese der M. transversi sowie. eine 
leichte Schwäche der M. interni, die Stimme war noch lange heiser neben 
bestehenden Schmerzen. 

Weder Typhusbazillen noch Paratyphus A und B wurden vom Serum 
des Kranken agglutiniert, dagegen war die Agglutinationsprobe mit Bakterium 
coli positiv im Mittel 1:80. Mit einem aus dem Sputum gezüchteten 
Stamm III war eine maximale Agglutination bis 1:200 festzustellen. 

Wanner. 
255. v. Schrötter, H. und Weinberger, M. Zur Kenntnis der Kolibazillose der 
Respirationsorgane (2. Teil. Bakterivlogie). Wiener klin. Wochenschr. 
Nr. 24, 1908. 

Als Infektionserreger der Lobulärpneumonie und Laryngitis war das 
Bakterium Koli nachgewiesen. Anfangs war die Differenzialdiagnose auf 
Typhus, zumal an eine typhöse Lokalisation im Larynx gedacht wurde, schwer. 
Beigegebene Photogramme veranschaulichen die Kultur. Wanner. 
256. v. Liebermann, Paul und Révész, Géza. Über Orthosymphonie. Zeitschr. 

f. Physiol. 48, 259—75). 

Die Beobachtungen beziehen sich auf einen typischen Fall von laby- 
rinthärem Falschhören. Die Ausdehnung des parakustischen Gebietes war 
veränderlich. In einem Fall nahm es die Strecke von e? bis dis* ein, und zwar 
derart, dass sämtliche Töne als gis? resp. gis® gehört wurden. Zu einem 
anderem Zeitpunkte wurde c* bis h? als fis?, c? bis f? als c*, fis® bis h? als 
fis? und cê bis e* als c* gehört. Im allgemeinen erwies sich der Ton a? 
und die in seiner nächsten Nachbarschaft liegenden Töne dem Krankheits- 
prozess gegenüber als resistent. Was die Intensität der Pseudotöne betrifft, 
so wurden sie schwächer als die normalen empfunden; ihre Klangfarbe war 
unangenehm hölzern. 

Während der Untersuchung fiel eine in der Literatur nicht zu findende 
Erscheinung auf, die darin bestand, das der Gesamteindruck von 
simultanen Intervallen und mehrtönigen Akkorden durch die Verstimmung 
der einzelnen Töne keine Fälschung erlitten hatte. So wurden konsonante 
Intervalle trotz der falschen Perzeption der . Komponenten als konsonant. 
Dissonate als dissonant empfunden, und auch der Name der Intervalle wurde 
stets richtig angegeben. Dies ist die Erscheinung, die als richtiger Zusammen- 
klang oder Orthosymphonie bezeichnet wurde. Es ist oben die Bemerkung 
Gesamteindruck des Akkordes betont worden. Die Versuche haben 
nämlich gezeigt, dass es nur dieser war, den der pathologische Prozess 
unberührt gelassen hatte, nicht aber die Tonqualität (Tonhöhe) der an der 
Bildung des Akkordes teilnehmenden Töne. Es kann dies bekanntlich dadurch 
festgestellt werden, dass man auf die Komponenten des Akkordes die Auf- 
merksamkeit lenkt. Eine solche subjektive Zerlegung (Heraushören) hat also 
im vorliegenden Falle ergeben, dass der Gesamteindruck des Akkordes normal 
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war, d. b. den objektiven Tönen entsprach, die Zerlegung aber die Pseudo- 
töne zutage förderte. | Autoreferat. 


257. Aschaffenburg, Prof., Köln. Künstliche Gehörtäuschungen bei Delirium 
tremens. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 39, 1908. 

Aschaffenburg hat bei zahlreichen Alkoholikern in der Weise 
experimentiert, dass er sie unter dem Vorwande, man wolle sie sprechen, an 
ein Haustelephon führte und die charakteristischen Gehörstäuschungen studierte. 
Verf. bringt dieselben in Parallele mit den Gesichtstäuschungen die nach 
Liepmann durch Druck auf die geschlossenen Augen nach Rieger schon 
durch Vorlegen eines weissen Stück Papier künstlich erzeugt werden können. 
Indessen treten die Täuschungen des Gehörs gegen die des Gesichts wesent- 
lich zurück. Daraus folgert A., dass der peripherische Reiz, der bei einem 
kein Geräusch verursachenden Haustelephon so gut wie gänzlich fehlt, bei 
der Entstehung der Sinnestäuschungen eine wesentliche Rolle spielt. 


Noltenius. 
958, Lennhoff, Gustav, Berlin. Über subjektive Kakosmie. Med. Klinik 190%, 
Nr. 30. 
Mitteilang einschlägiger Fälle. Kühne. 


c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


359. Hegener, G., Dr., Heidelberg. Über die Tonbildung bei der Edelmannschen 
Galtonpfeife und deren Verwendung zur Bestimmung der physiologischen 
und pathologischen oberen Hörgrenze. Passows Beitr. I, 4. 

Mittelst sehr exakter Versuche hat H. festgestellt, dass die obere Ton- 
grenze bei schwachem Anblasen der Galtonpfeife bei 11000 v. d., »bei einer 
Schallstärke, wie sie die untersuchte Galtonpfeife liefern kann, bei 24000 
vy. d.« »Bei 20000 v. d. etwa liegt die obere Hörgrenze sicher nicht 
wesentlich höher«. Die Galtonpfeife ist trotz der.zahlreichen Verbesserungen 
‘und ihrer geradezu unübertrefflichen Ausführung für den Otologen ein wenig 
geeignetes Werkzeug. Es dürfte sich der Mühe wohl lohnen, einen besseren 
Ersatz zu suchen. < NH. sieht denselben in dem Schulzeschen Monochord, 
den Meldeschen Stimmplatten und erhofft ihn von einem in Wien erbauten 
telephonischen Hörprüfungsapparat. Brühl. 


260. Wojatschek, Dr., Petersburg. Die kombinierte Drehung als Prüfungsmittel 
des Bogengangapparates. Passows Beitr. J, 4. 

Um die quantitative Untersuchung der Funktion der Bogengänge zu 
ermöglichen, ist es nötig, die Stärke des angewandten Reizes. d. i. die 
Drehung nach Belieben zu regeln. Mittelst der kombinierten Drehung — 
die Versuchsanwendung muss aus dem Original ersehen werden — ist die 
Möglichkeit gegeben, »die Reizschwelle der Labyrinthsensibilität in absoluten 
Zahlen zu bestimmen.« Brühl. 
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261. Pike, Norman, H., London. Untersuehungen über das Verhalten des Vestibular- 

apparates bei nicht eitrigen Erkrankungen des Ohres. M. f. 0. 1908 Nr. 5. 

Verf. berichtet über die Resultate systematischer Untersuchungen über 

das Verhalten des Vestibularapparates bei den verschiedenen nicht eitrigen 

Erkrankungen des Ohres. Seine Methode der Untersuchung des Vestibular- 

apparates fusst auf den bekannten Baranyschen Arbeiten. Die Zahl der 

Fälle mit Störungen im Bereich des Vestibularapparates erscheint grösser 

als man bisher vermutete. Das Verhalten desselben bei den einzelnen 
Krankheitsgruppen muss im Original nachgesehen werden. Wittmaack. 


262. Barany, R., Dr... Wien. Die Untersuchung der optischer und vestibulären 
reflektorischen Augenbewegungen in einem Falle von einseitiger Blickläkmung. 
M. f. O. 1908, Nr. 2. 

Der vorliegende Fall bestätigt, die bereits frther auf Grund theoretischer 
Erwägungen gemachten Angaben Baranys (Münchener med. Woebenschr. 
1907, Nr. 22 u. 23) über das Verhalten der reflektorischen vestibulären und 
optischen Augenbewegungen bei Augenmuskellihmung. Die Einzelheiten 
müssen im Original eingesehen werden. Wittmaack. 


263. Réthi, L., Priv.-Doc., Wien. Der Kehlkopfspiegel im Dienste des Gesanges. 
Wiener klin. Wochenschr. Nr. 16, 1908. 


Enthält nur Bekanntes. Wanner. 


264. Amberg, Detroit. Eine modifizierte Spiegelzange. M. f. O. 1908, Nr. 1. 


Das von Pfau, Berlin, gelieferte Instrument dient zum Verstellen des 

Stirnspiegels während der Operation ohne Zuhilfenahme der blossen Finger. 
Wittmaack. 

265. Rethi, L., Wien. Einiges über die Schwierigkeiten der laryngoskopischen 

Untersuchung bei Hyperisthesie der Rachengebilde. M. f. O. 1908, S. 74. 

Wo trotz energischer Cocaineinpinselungen der Vorderfliche des Gaumens 

und der hinteren Rachenwand auch bei längerem Zuwarten der bei der 

Laryngoskopie auftretende Würgreiz nicht beseitigt wird, muss vor allem 

noch die Regio glosso-epiglottica sorgfältig cocainisiert werden. In Fällen 

bei denen auch hernach der Brechreiz nicht schwand, konnte der Verf. 

zumeist durch Applikation einer geringeren Quantität 10°/,iger Cocainlésung 

an der Ubergangsstelle des vorderen, zuweilen auch des hinteren Gaumen- 

bogens in den seitlichen Zungengrund bezw. in die hintere Rachenwand den 
Würgreflex aufheben. Wittmaack. 


266. PieniyZek, Prof., Krakau. Ein Blick auf die Entwicklung der Methoden der 
okularen Untersuchung der Atmungsorgane. Wiener med. Wochenschr. 
Nr. 16. 1908. 
Historischer Überblick über die Untersuchungsmethoden; enthält für 
den Spezialarzt nur Bekanntes. Wanner, 
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267. Kühne und Plagemann. Die Röntgenumtersuchung des Proees»us mestoideus 
bei Otitis media. Aus der Obrenklinik und der Chirurgisehen Klinik in 
Rostock. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, Bd. XII. 

Verf. haben nach ergebnislosen Schrägaufnahmen ausschliesslich die 
sagittale Röntgenaufnahme des Schädels in fronto-occipitaler oder occipito- 
frontaler Richtung gemacht. Nur bei 15 Fällen fielen die Aufnahmen 
brauchbar aus. Unter diesen waren 8 Fälle von akuter Otitis media, 6 Fälle 
von chronischer Otitis media, 1 macerierter Schädel mit einseitiger Cholesteatom- 
höhle und Osteosklerose. 

Bei einseitiger Otitis media acuta zeigte das Röntgenogramnı eine 
diffuse Schleierbildung im Bereiche des Processus mast. Diese Verschleierung 
ist bald in kürzerer, bald in längerer Zeit nach Abheilung der Otitis ver- 
schwunden. Die Schleierbildung trat ebenso bei einfachen Schleimhaut- 
erkrankungen der genannten Mittelohrräume auf als auch bei Fällen, wo es 
zu Knochenzerstörung im Proc. mast. gekommen war. Die Differentialdiagnose 
zwischen Otitis media acuta und Mastoiditis acuta ist auf Grund des 
Röntgenogramms nicht zu stellen. Bei Otitis media chronica gibt das 
Römgenbild eimen dichten struktarlosen Knochenschatten infolge der Osteo- 
sklerose, Einzelbeiten, wie Erweiehungsherde, Cholesteatomhöhlen sind infolge 
des Krochenschattens nicht zu erkennen. 

Einzig und allein lässt das Röntgenbild die Struktur des Proc. mast. 
erkennen, die für die akute Otitis eine prognostische Bedeutung hat, da 
bekanntlich stark pneumatische Proc. mast. dazu neigen, sich mit Knochen- 
einschmelzungen zu komplizieren. Kühne. 
268. Kolben, '8., Wien. Die Differentialdiagnose der Stenosen der Luftwege im 

Kindesalter. Osterreichische Arzte-Zeitung Nr. 9, 1908. 
Far den Spezialarzt enthält der Aufsatz nur Bekanntes. Wanner. 
269. Barger, H., Prof., Amsterdam. Die Bedeutang der Röntgenstrahlen in der 
Rhino-Laryngologie. M. f. O. 08., 4. Heft. 

Enthält eine Zusammenstellung der für Anatomie, Physiologie und 
Diagnostik auf dem Gebiete der Rhino-Laryngologie durch die Röntgenstrahlen 
errungenen Fortschritte. Wittmaack, 
270. Gradenigo, H., Prof., Turin. Über die therapeutische Wirkung der Röntgen- 

strahlen und des Radiums bei den Erkrankungen der oberen Luftwege. 
Archivio italiano di otologia etc. Bd. XIX, 3. Heft. 

Nach allgemeinen Betrachtungen über die Réntyentherapie. deren Vor- 
teile und Nachteile, beschreibt Verf. zuerst ihre Wirkung auf die Erkrankungen 
der äusseren Nase und der Lippen. Bei dem Cancroid, Lupus vulgaris und 
erithematosus, bei der Tuberkulose der äusseren Nase und dem chronischen 
Ekzem des Aditus narium gibt die Röntgentherapie ausgezeichnete Resultate, 
und ist jedem anderen kurativen Mittel überlegen. Das Ulcus rodeus der 
Nase und der Wange dagegen wird nach Verfassers Erfahrung von den Röntgen- 
strahlen nicht günstig beeinflusst. 
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Unter den Erkrankungen im Innern der Nase, des Mundes und des 
Kehlkopfes übt die Röntgentherapie eine spezifische Wirkung besonders bei 
den malignen Geschwülsten und bei der Tuberkulose aus. Die Schwierigkeit 
aber, die Röntgenstrahlen mit der nötigen Intensität in die Tiefe der Gewebe 
und in das Innere der oberen Luftwege eindringen zu lassen, beschränkt ihre 
kurative Wirkung. 

Bei der Besprechung der Radiumtherapie hebt Verfasser ihren günstigen 
Einfluss besonders bei dem Krebs der Speiseröhre hervor, wobei das Radium 
leicht bis zur kranken Stelle eingeführt und auch stundenlang mit ihr in Kontakt 
erhalten werden kann. Rimini. 
271. Necker, Fr. Uber die elektro-chirurgische Karzinombehandlung des Dr. de 

Keating-Hart. Wiener med. Wochenschrift Nr. 19 und 20, 1908. 

N. beschreibt die Anwendung und ihre Wirkung und führt eine Reihe 
von Epitbeliomen des Gesichtes, Lippen- und Zungenkarzinomen an, die auf 
diese Weise geheilt wurden, während sie von Chirurgen als inoperabel be- 
zeichnet wurden. Wanner. 
272. Hopmann, Prof. Köln. Über den Wert des Tastsinnes beim Üperieren. 

Deutsche med. Wochenschr. Nr. 39, 08. 

Es ist Hopmann geglückt in einer Reihe von Fällen — meist handelte 
es sich um Geschwulstbildungen in der Nase mit ihren Nebenhéhlen und dem 
Nasenrachenraum — unter Leitung des tastenden Fingers zum Teil unge- 
wöhnlich grosse Tumoren zu entfernen unter Verzichtleistung auf die sonst 
üblichen Präliminaroperationen. Die vielfach geäusserte Befürchtung, bei 
dieser Methode schwer zu beherrschende Blutungen gewärtigen zu müssen 
und durch die Unübersichtlichkeit des Operationsfeldes an der gründlichen 
Exstirpation der Geschwulst behindert zu sein, hält Verfasser für übertrieben 
und unberechtigt. Mehrere Krankengeschichten erläutern das Gesagte. 

Noltenius. 
273. Gardier, Lille De la methode de Bier en oto-laryngologie. La Presse oto- 
laryngologique Belge. Heft 5, 1908. 

G. äussert sich folgendermalsen über das Biersche Verfahren: Die 
Methode bietet viele Vorteile und stellt ein beruhigendes Mittel ersten Ranges 
dar bei J.ungentuberkulose, bei akuten Mandelentzändungen und bei Mandel- 
abszessen. Die akuten und schmerzhaften Erscheinungen des Schnupfens 
bringt sie schnell zum Verschwinden und kürzt den Schnupfen wesentlich ab. 
Sehr günstig wird die Furunkulose im Ohre beeinflusst. Weniger merklich 
ist die Wirkung bei akuten Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase, bei 
akuter Ostitis und Mastoiditis, Nach Gardiers Ansicht ist die Hyperämie 
durch das elastische Band der durch den Saugnapf vorzuziehen, der mehr 
entleert als staut. Brandt. 
274. Kuhn, Franz, Kassel. Einführung in die perorale Intubation. Med. Klinik 1908, Nr. 29. 

Angaben über Indikationen und Erlernung der Methode. Kühne. 
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275. Wojatschek, St. Petersburg. Ein neuer hermetischer Ohreuobturator. Arch. 
f. Ohrenheilkunde, Bd. 75, S. 217—222. 


Der Apparat ist nach dem Prinzip der Trendlenburgischen Tam- 
ponkanüle konstruiert. Albanus. 
276. Stein, S. von. Silber-Zinkätzungen (mit zwei Stiften) im ÖOhre, Nase und 

Kehlkopf. Praktitscheski Wratsch 7—12, 1908. 

Die Ätzungen werden in folgender Weise ausgeführt: Zuerst wird mit 
dem Lapisstift geätzt und. gleich darauf die weissgewordene Stelle mit einem 
Stäbchen metallischen Zinkes bestrichen. Nach dem Zinke empfindet der 
Patient einen beftigeren Schmerz, als nach dem Lapis, wobei die weissen 
Stellen und der Zink selbst schwarz werden. Bei diesen Ätzungen erfolgen 
zwei Reaktionen: 1. aus dem Argentum nitricum scheiden sich freie Salpeter 
säure und Silber in statu nascendi aus; letzteres bildet mit dem Eiweiss der 
Gewebe ein kolloidales Silbersalz; 2. bildet sich salpetersaures Zink. St. 
wendet diese Ätzungen an: 1. in der Nasenhdhle; a) bei rhinit. catar. et 
hypertr., wobei zur Herstellung freier Nasenatmung manchmal ‘eine, in den 
meisten Fällen aber 2—3 Atzungen genügen; die Reaktion ist unbedeutend, 
der Schorf verschwindet nach 8—10 Tagen, b) bei rhinit. atrophica; bei 
Ozäna wird die Nasenhöhle nach sorgfältiger Reinigung mit 10°/, Lapislösung 
bepinselt und hierauf chemisch reines Zinkpulver eingeblasen; zum Schwinden 
der Borken und des Fötors genügen 4—5 Einblasungen; desgleichen bei 
rhinit. atr. simpl. und rhinit. atr. septi nar. circumscript.; c) bei Krank- 
heiten der Nasennebenhöhlen; bei chronischen Entzündungen der Oberkiefer- 
höhlen wird durch die Alveolaröffnung Lapispulver und gleich darauf Zink- 
pulver eingeblasen; nach 1—2 Tagen wird die Prozedur wiederholt, der 
Geruch schwindet fast in allen Fällen schon nach der ersten Ätzung. 2. Im 
Pharynx: a) bei Pharyngit. lat., wobei besonders günstig die subjektiven 
Empfindungen beeinflusst werden; b) bei Krankheiten der Mandeln in allen 
Fällen, in denen das Bindegewebe nicht stark entwickelt ist, werden die 
Mandeln an der Oberfläche und Jie Lakunen in der Tiefe geätzt; c) bei 
Hypertrophie der Zungenmandel. 3. Bei Kehlkopftuberkulose wurde in 4 
Fällen eine Vernarbung der Ulcera erreicht; in einem Falle entwickelte sich 
nach der Ätzung eine Stenose, die eine Tracheotomie erforderte. Für die 
Ätzungen und Einblasungen sind selbstverständlich geeignete Instrumente er- 
forderlich. Sacher. 
277. Herschel, Halle a. S. Ein Kühlapparat und seine Verwendung bei akuten 

Warzenfortsatzentzündungen. Mediz. Klinik Nr. 22, 1908. 

Vortrag mit Demonstration eines von Herschel unter Benutzung 
der Leiterschen Kühlröhren konstruierten Kühlapparates, durch den eine 
langdauernde gleichmälsige Kältewirkung erzielt wird. Kühne. 


272. Alt, Ferd., Doz., Wien. Das Mikro-Telephon als Hörapparat. M. f. O. 08, S. 42- 
- Der Apparat war gut verwendbar für den Gebrauch mit einer einzelnen 
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sprechenden Person. Statt des Trockenelementes empfiehlt Alt Verwendung 
eines kleinen in der Tasche zu tragenden Akkumulators oder im Hause 
Speisung mit Leclanch&-Elementen. Die bisherigen Versuche, den Apparat 
zum Gebrauch für die Ferne nutzbar zu machen, sind indessen gescheitert. 
Wittmaack. 
279. Kuttner, A., Prof., Berlin. Unterbrechuugshandgriff für den Nebulorapparat. 
M. f. O. Nr. 1. 

Der neue Handgriff zu dem von der »Sanitas« -Geselischafi in. Berlin 
kosstruierten Nebulorapparat gehörend, ermöglicht die Verwendung dieses 
Apparates auch zu anderen als Inhalationsawecken. Er gibt uns die Mög- 
lichkeit, Lufteintreibungen in die Tuben in denkbar mildester Form auszu- 
führen und die Nebenhöhlen der Nase nach ihrer operativen. Eröffnung 
gründlicher als bisher auszutrocknen. T Wittmaack. 


280. Seyffarth, Dr., Hannover. Eine neue Nasenzange zur Erweiterung der Kiefer- 
höhlenöffnung im mittleren Nasengange. M. f. O. 08, Nr. 4. 

Empfehlung eines Intramentes, das sich von den gewöhnlichen Stanzen 
dadurch unterscheidet, dass der bewegliche Löffel ganz an der Spitze des 
Intrumentes angebracht ist und nach rückwärts, nach dem Griff (bezw. dem 
Naseneingang) zu schneidet. Es ist auch bei Siebbeinausräumungen, Durch- 
trennen von Synechien usw. zu verwenden. (Zu beziehen in zwei Grössen von 
Walb, Heidelberg). Wittmaack. 


281. Friedheim, Dr., München. Ein neues Asthma-Inhalations-Zerstänbungsmittel. 
Ärztliche Rundschau 1903, Nr. 13. 

F. wandte ein von dem Apotheker Schöllkopf (München X, Güll- 
strasse 8) zusammengesctztes dem bekannnten Tuckerschen nachgebildetes 
Mittel bei schweren Asthmatikern mit grossem Erfolge an. Die Zusammen- 
setzung ist folgende: Rp. Cocain nitr. 1,0, Atropin. nitr. 0,5, Extract 
Belladonn 0,3, Tinct. Lobeliae 3,0, Extr. spasmodic. 0,2, Extr. Glandulorenale 
0,06, Glyzerin u. Aq. sterilis aa ad 100,0. Das Mittel soll dem Tuckerschen 
überlegen sein. 


232. Galebsky, A., Dr. Über die Anwendung der Bronchoscopie in 2 Fällen von 
Asthma bronchiale. M. f. O. 1908, Nr. 7. 

Auf Grund eines auffallend günstig verlaufenden Falles und mit Rück- 
sicht auf die bei der Behandlung des Asthma bronchiale mittels Bronchoscopie 
auch von anderer Seite erzielten Erfolge glaubt Galebsky, dass diese Heil- 
methode eine Beachtung verdient, insbesondere in jenen Fällen, bei denen 
sich jede andere Therapie als erfolglos erwies. Wittmaack. 
283. Saer, Dr. Uber Behandlung mit Pyocyanase bei Diphtherie, Scharlach und 

Anginen. Deutsche med. Wochenschr, 0€&, Nr. 36. 

Saer behandelte 14 Fälle von echter Diphtherie, 8 Fälle von Schar- 

lachangina, und 17 Fälle von schwerer Angina, darunter 3 mal Angina 
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Plaut-Vincenti mit Pyocyanase, die er mittels eines Zerstäubers auf die 
erkrankten Partien brachte, nur bei ganz nmschriebenen Herden wurde einige 
Mal das Mittel aufgepinselt, und war mit dem Erfolg der Behandlung zu- 
frieden. Gleichzeitig angestellte Laboratoriumsversuche bestätigten die 
membranauflösende und das Wachstum der Diphtheriebazillen hemmende 
Wirkung der Pyocyanase.. Die Pyocyanase ist bei Diphtherie neben dem 
Heilserum zu verwenden. Bei erwachsenen Diphtheriekranken macht die 
Pyocyanasebehandlung bei rechtzeitiger Anwendung die Serumtherapie über- 
flüssig. Noltenius, 


2384, Kindler, Dr., Düsseldorf. Eine regulierbare Inhalationspfeife. Deutsche med. 
Wochenschr. 1908, Nr. 20. 
Die Pfeife ist für vergasende Medikamente bestimmt und aus Glas ge- 
fertigt. Noltenius. 


285. Hess, Karl, Dr., Arzt in Bad Nauheim. Die pneumatische und Inhalations- 
Behandlung. Mit 27 Abbildungen im Text. Verlag von Alfr. Toepelmann, 
‚Giessen 1908. 
Beschreibung und Abbildung der für die Inhalation in Betracht 
kommenden Apparate mit anatomischen und physiolgischen Vorbemerkungen 
und praktischen Winken. 


286. Brieger, O., Breslau. Indikationen und Kontraindikationen für balneo-thera- 
peutische Malsnahmen bei Erkrankungen des Gehörorgans. Mediz. Klinik 
1908, Nr. 29. 

Für die entzündlichen Erkrankungen im Bereich des Mittelohrs kommt 
eine Allgemeinbehandlung nur dann in Frage, wenn der Prozess entweder zu 
Rezidiven neigt oder gegenüber lokaler Therapie sich so refraktär verhält, 
dass man zu allgemeinen therapeutischen Maflsnahmen seine Zuflucht nimmt, 
um auf diesem Wege eine Verbesserung unvollständiger Resultate der Lokal- 
therapie anzustreben. Im Kindesalter macht sich häufig eine Dispositon zu, 
rezidivierenden Mittelohrentzündungen geltend, hier liegt meist eine Hyperplasie 
der Rachenmandel vor, die exzidiert werden muss. Treten trotzdem Attacken 
des Mittelohrleidens auf, so sind Soolbäder indiziert. 

Körner hat darauf hingewiesen, dass an der See Racheumandelhyper- 
plasien keine wesentliche Besserung erfahren. Will man eine nützliche 
Wirkung des Seeaufenthaltes erzielen, so ist vorher die Rachenmandel zu ent- 
fernen. Die Nordsee zeigt eine stärkere bessernde Wirkung als die Ostsee. 
Bei chronischen Eiterungen ist der Aufenthalt an der Ostsee, der Insel Wight, 
Mittelmeerkiste und Hochgebirge von günstigem Einfluss, ungünstig wirkt die 
Nordsee. Bei chronischen Mittelohreiterungen Erwachsener mit Vorhandeusein 
trockner Katarrhe der oberen Luftiwege oder Ozäna wirken jodhaltige Sool- 
bäder. Chronische bezw. rezidivierende Mittelohrkatarrhe mit oder ohne 
Transsudatbildung, wie sie bei chronischen Katarrhen des Nasenrachenraums 
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auftreten, werden zuweilen durch Anwendung von Moor- und Schlammbädern 
günstig beeinflusst nach Erfahrung des Verfassers. 

Der Aufenthalt an der See bei chronischen Nasenrachenkatarrhen ist 
weniger wirksam, nachhaltiger wirkt das Hochgebirgsklima. Der Effekt solcher 
Bade- oder klimatischer Kuren auf Otosklerose ist unbedeutend. Hier kommen 
protahierte Thermalbäder oder diaphoretische Mafsnahmen in Betracht unter 
Vermeidung stärkerer Kongestionierung des Kopfes, auch Ableitung auf den 
Darm (Kissingen, Marienbad). Schwartze betont, dass Otosklerose durch 
Seeaufenthalt ungünstig beeinflusst werden könnte. Es bleibt also der Balneo- 
und Klimatotherapie immerhin ein gewisses, beschränktes Arbeitsfeld in der 
Ohrenheilkunde erhalten. Kühne. 
27. Hennig, A., Sanitätsrat, Königsberg i. Pr. Der Einfluss der deutschen Meere 


(Ost- und Nordsee) auf die Tuberkulose der oberen Luftwege. M. f. O. 08. 
und Wien. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 26. 


H. weist auf den günstigen Einfluss der deutschen Meere, besonders 
des Seeklimas auf die Tuberkulose der oberen Luftwege, namentlich im An- 
fangsstadium hin. Er empfiehlt die Kur sowohl an der Ostsee als auch an der 
Nordsee während des ganzen Jahres zu gebrauchen. Weit ausgedehnte Tuber- 
kulosen der oberen Luftwege mit vorgeschrittener Lungentuberkulose bilden 
eine Gegenanzeige für einen Aufenthalt an der See. Empfehlung und Er- 
richtung von Lungenheilstätten und Sanatorien. Wittmaack. 
288. Burak, S. Über Paraffinprothesen im allgemeinen und speziell über Korrektur 


der Einsenkungen der Nase durch Paraffin. Russische Monatsschr. für Ohren- 
heilkunde, März 1908. 


Zahlreiche makro- und mikroskopische Untersuchungen über das 
Schicksal des verschiedenen Tieren eingespritzten harten und weichen Paraffins, 
deren Ergebnisse in einem kurzen Referate sich nicht wiedergeben lassen. 
Dabei mehrere Abbildungen von Patienten vor und nach der Korrektur der 
eingesunkenen Nasen. Sacher. 
289. Burak, Charcoff. Considérations théoriques et pratiques sur les injections pro- 

thetiques de Paraffine- vaseline. Arch. intérnat. d'otol. etc. 1908, Nr. 2. 

B. verwandte zu seinen Injektionen ein Gemisch von Paraffin-Vaselin, 
dessen Schmelzpunkt zwischen 40° und 48° schwankt. Als Spritze benutzt 
er eine modifizierte Pravazsche Spritze und injiziert bei Sattelnase in 2—3 
Sitzungen nie mehr als 0,1 bis 0,3 ccm. Abbildungen von Sattelnasen vor 
und nach der Operation. — Bei Ozäna injizierte Verfasser pro Sitznng 0,3 bis 
0,5 ccm und konstatierte (16 Fälle) wesentliche Besserung. Oppikofer. 


d) Taubstummheit und Sprachstörungen. 
290. Alexander, G. und Mackenzie. G. W., Wien. Funktionsprüfungen des Ge- 
hörorganes an Taubstummen. M. f. O. 08, Nr. 6. 
Die Verfasser berichten an der Hand einer 51 Fälle umfassenden Ta- 
belle über die Resultate jhrer Funktionsprüfungen des Gehörorganes bei Taub- 
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stummen. Sie kommen hierbei zur Aufstellung von 4 Gruppen, nämlich: 
1. Taubstumme mit vollkommener Unerregbarkeit der Schnecke (total taub) 
und des statischen Labyrinthes. 2. Taubstumme mit partieller Zerstörung des 
inneren Gehörorganes (Hörreste) und erregbarem statischem Labyrinth. 3. Taub- 
stumme mit. partieller Zerstörung des inneren Gehörorganes (Hörreste) und 
vollkommener Destruktion des statischen Labyrinthes und 4. Taubstumme mit 
totaler Zerstörung des inneren Gehörorganes (total taub) und erregbaren 
statischen Labyrinth. Wittmaack. 

291. Alt, Ferdinand. Dozent, Wien. Ein Beitrag zur Anatomie dor angeborenen 

Form der Taubstummheit. M. f. O. 1907, Nr. 1. 

Beschreibung des anatomischen Befundes der Schläfenbeine eines 
33jährigen an Tuberkulose verstorbenen Taubstummen. Es bestand zu Leb- 
zeiten des Kranken beiderseitige komplette Taubheit für Sprache, Töne und 
Geräusche bei normalem Trommelfelle. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
der Schläfenbeine fanden sich im inneren Ohre die schon vielfach beschriebene 
charakteristische Atrophie des CGortischen Organes und des zugehörigen 
Nervus und Ganglion cochleare; daneben auch deutliche Veränderungen 
analoger Art im vestibularen Abschnitte. Wittmaack. 
292. Guttstadt, Albert, Prof. Die Taubstummen und Blinden in Preussen. 

Zeitschr. des kgl. preuss. statist. Landesamts. 1908. 

Durch zahlreiche Tabellen, auf Grund der Volkszählung im Jahre 1905 
bearbeitet, wird die Stellung der Taubstummen in der Bevölkerung erläutert: 
Verbreitung, Geschlecht, Religion, Lebensalter, Familienstand, Erwerb. Die 
Taubstummen in den Anstalten, Fürsorge für erwachsene Taubstumme, Taub- 
stumme mit mehreren Gebrechen. Von den 5154 durch die Volkszählung 
am 1. Dez. 1905 ermittelten Taubstummen im Alter von 7—15 Jahren 
wurden 4173 unterrichtet. Hartmann. 
293. Weise, W., Lehrer der Kgl. Taub-tummenanstalt in Berlin. Die Taubstummen- 

anstalten und -schulen in Preussen. Zeitschr. des kgl. preuss. statist. Landes- 
amts. Jahrg. 1907. 

In Preussen bestanden am 1. Januar 1907 46 selbständige Anstalten 
und Schulen, 7 reine Internate und 26 reine Externate. 4389 Zöglinge in 
433 Klassen, sodass auf eine Klasse durchschnittlich 10,14 Zöglinge kommen. 
Besonders an den grossen Anstalten werden die Kinder nach der Befähigung 
geschieden, doch werden auch in mehreren Provinzen die Kinder nach der 
Befähigung in die Anstalten verteilt. Hartmann. 
294. Kobrak, Franz, Berlin. Allgemeine Pathogenese und Symphomatologie der 

kindlichen Sprachstörungen, insbesondere des Stotterns. Mediz. Klinik 1908. 
Nr. 30. 
Die interessanten Erörterungen müssen im Originale gelesen werden. 


Kühne. 
(Schluss folgt.) 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über die Abteilung für Ohrenheilkunde der 
80. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte 
in Köln 1908. 

Erstattet von Dr. Eugen Hopmann. 


Die erste Sitzung wurde Montag nachmittag von dem ersten Einführenden, 
Prof. Preysing, eröffnet. 


Zum Vorsitzenden der ersten Sitzung wird Prof. Heine (Königsberg) 
gewählt. 


Herr Matte (Köln): Neuere Erfahrungen zur Chirurgie des Ohrlabyrinths 
(mit Vorstellung operierter Fälle). 

M. hat bei 3 Patienten aus seiner Praxis, die durch ganz furchtbar 
quälende, subjektive Geräusche dem Lebensüberdrusse nahe waren, operative 
Ausräumung der Pars inf., des Labyrinthes (Sacculus und Cochlea) und zwar 
zunächst des Vestibulums ausgeführt mit dem Erfolge, dass bei zwei Fällen 
nach der operativen Eröffnung des knöchernen Labyrinths zwischen Fenestra 
oval. mit nachfolgender Auskratzung des Vorhofes gerade die so quälenden 
Ohrgeräusche dauernd verschwunden sind. Bei dem 3. Falle, der nach der 
Operation einen den beiden andern durchaus entsprechenden Verlauf zeigte, 
bleibt die Deutung nicht genügend klar, weil das andere Ohr an den Folgen 
einer seit früher Kindheit bestehenden Mittelohreiterung leidet, die das Ohr- 
labyrinth in Mitleidenschaft gezogen hat. In diesem Falle muss erst der 
Erfolg der in Aussicht genommenen Operation dieses Ohres abgewartet werden. 
Zur Demonstration hatte sich nur ein Kranker eingefunden, der bereits vor 
4 Jahren operiert worden war und bei dem bis heute seine ihn damals 
furchtbar quälenden Ohrgeräusche nicht wiedergekehrt sind. Über diesen 
Fall, der vor zwei Jahren im Allg. ärztl. Vereine in Köln vorgestellt worden 
ist, ist schon in der deutsch. med. Wochenschr. 1906, Nr. 21 und im Arch. 
f. Ohrenhlk. Bd. 73 berichtet worden. 


(Der Vortrag wird ausführlich im Arch. f. Obrenhlk. veröffentlicht 
werden.) Autoreferat. 


Diskussion: 


Herr Siebenmann (Basel) bittet den Vortragenden um seine Ansicht 
über den pathologisch anatom. Prozess, welcher dem lästigen Öhrensausen in 
den vorliegenden Fällen zu Grunde gelegen, sowie um Angabe der Resultate 
der funktionellen Prüfung. Er ersucht ferner um nähere Präzision der Indi- 
kationen. Wo eine Nervenerkrankung, wie sie z. B. auch die Stapesankylose 
begleiten kann, vorliegt, wäre jedenfalls die Operation erfolglos. 
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2. Sitzung am 22. September 1908 nachmittags. 
Vorsitzender: Leutert (Giessen) 
Herr Heine (Königsberg): Die Prognose des otitischen Hirnabszesses. 


H hat während seiner Tätigkeit an der Berliner Universitäts-Ohren- 
klinik von Mai 1894 bis März 1906 40 Hirnabszesse gesehen und drej in 
Königsberg operiert. Von den 40 Abszessen sind 28 operiert, 12 bei der 
Obduktion gefunden worden, und zwar hatten 22 ihren Sitz im Schläfen- 
lappen (operiert 16), 2 im Schläfen- und Hinterhautslappen (beide operiert), 
2 im Schläfenlappen und im Kleinhirn (beide operiert) und 14 im Kleinhirn 
(8 operiert). Geheilt wurden 6, also auf 40 Fälle 6 Heilungen (15°/,) 
bezw. auf 28 Operierte 6 geheilt (21, 43°/,). Die 3 Königsberger Fälle 
waren Kleinbirnabszesse und starben trotz Operation. In 9 Fällen sicher, in 
einem 10. mit grösster Wanrscheinlichkeit führte der Abszess selbst oder 
ein 2. nicht aufgedeckter den Tod herbei; in 10 eine eitrige Meningitis, in 
4 eine Sinusthrombose. In einem Falle, der ebenfalls durch eine Sinus- 
thrombose kompliziert war, scheint eine heftige Blutung aus Piagefässen nicht 
ohne Einfluss auf den endgültigen Ausgang gewesen zu sein. Nachdem H. 
kurz das Wesentliche aus den einzelnen Krankengeschichten hervorgehoben 
hat, komut er zu dem Schlusse, dass die Proguose auch der operierten Hirn- 
abszesse nicht so günstig ist, wie es bisher schien. Abgesehen von den Fällen, 
in denen die Kranken einer anderen Komplikation erliegen, ist hänfig der 
operierte Abszess selbst Schuld an dem Tode, weil es nicht gelingt, ihn ge- 
nügend zu entleeren nnd zu drainieren und der fortschreitenden Encephalitis 
Einhalt zu tun. In anderen Fällen ist ein zweiter, nicht entleerter Abszess 
die unmittelbare Todesursache. Autoreferat. 


Herr Alt (Wien): Beiträge zur Pathologie und Therapie der otitischen 
Hirnabszesse. 


Zunächst Bericht über drei im Sommer d. J. operierte Fälle. 1. Fall 
von Kleinhirnabszess, bei dem durch die Narkose das Terminalstadium mit 
plotzlichem Respirationsstillstand. der sich dreimal wiederholte, ausgelöst 
wurde. Vor der Operation Lumbalpunktion mit negativem Befunde. Fünf 
Minuten nach Beginn der Narkose (Billrothsche Mischung) Atemstillstand, 
der durch 10 Min. künstliche Atmung notwendig machte. Puls währenddem 
anfangs kräftig und langsam (40), stieg dann über 100 und wurde faden- 
fürmig, beim Einsetzen der spontanen Atmung wieder 50—60. Sodann Total- 
aufmeisselung, die Granulationen im Antrum setzten sich durch den zerstörten 
Knochen bis an die Dura des Kleinhirns fort, in diesem Abszess, aus dem 
zwei Kaffeelöffel Eiter entleert wurden. Bei Ausführung der Plastik in leichter 
Narkose wieder Atmungsstillstand, 3—4 Stunden künstliche, dann wieder 
spontane Atmung. 15 Min. später wieder Respirationslähmung bei fort- 
dauernder Herztätigkeit.e 23—24 Stunden künstliche Atmung, Exitus letalis. 
Bei Obduktion wurde gefunden: Erweiterte, mit klarem Serum gsfüllte Ven- 
trikel, eine seitliche Kompression der Medulla oblongata durch die in den 
Wirbelkanal gepressten beiden Tonsillen des Kleinhirns und starkes Hirnödem. 
Die Veränderungen waren soweit vorgeschritten, dass die Eröffnung der 
Schädelhöhle und die Entleerung des Abszesses nicht mehr ausreichten, um 
die Lähmung in den Zentren der Meduila zu beheben. Die Narkose war das 
auslösende Moment für die Steigerung des Hirndruckes. 
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Die Narkose ist bei bewusstlosen und somnolenten Patienten zu ver- 
meiden. Alt berichtet über einschlägige, von ihm bereits publizierte Fälle 
eigener Beobachtung. Bei Hirnabszessen mit sehr erhöhtem Hirndrucke kann 
die Knochenoperation in Lokalanästhesie ausgeführt werden, die Dura ist 
nach Pinselung mit 1°/, Kokainlösung unempfindlich, das Gehirn für die 
notwendigen Eingriffe nicht sensibel. Ist Narkose nicht zu umgehen, dann 
Morphium-Chloroformmethode angezeigt. Durch Lumbalpunktion mit Entnahme 
einer Flüssigkeitsmenge von 40—50 cm wird der Hirndruck sicher herab- 
gesetzt, doch müssen alle Umstände beobachtet werden, welche die Punktion 
wegen gestörter Lymphkommunikation zwischen Spinalkanal und Ventrikel 
gefährlich machen könnten. Bedrohliche Symptome, die dabei auftreten, 
können durch Veutrikelpunktion paralysiert werden. 


2. Fall von rechtsseitigem Schläfenabszess. Erstes Symptom, das auf 
cerebrale Komplikation hinwies, Auftreten von epileptischen Anfällen. Vom 
Tegmen antri, dass bei der Totalaufmeisselung in bohnengrosser Ausdehnung 
zerstört vorgefunden wurde, Eröffnung des Schläfenlappens mit Entleerung 
eines etwa 40 cm? enthaltenden Abszesses. Während Nachbehandlung wieder- 
holt Eiterretention mit Kopfschmerz und subfebrilen Temperaturen, als deren 
Ursache wird erkannt, dass Patientin stets auf gesunder Seite lag; dadurch 
Eiter infolge seiner eigenen Schwere zurückgehalten. Pat. wurde veranlasst, 
nur auf gesunder Seite zu liegen, keine Retention mehr, glatte Heilung. 


3. Zwei Abszesse im Schläfenlappen, der eine im Bereiche der mittleren 
und unteren Schläfenwindung wurde vom Tegmen aus eröffnet und entleert, 
der zweite fand sich über und etwa 2!/, cm hinter dem ersten und wurde 
von der Schläfenbeinschuppe aus eröffnet. Der zweite Abszess war in un- 
mittelbarer Nähe des Seitenventrikels gelegen, in dessen Hinterhorn erfolgte 
plötzlich ein Durchbruch, darauf Exitus letalis. Die beiden Abszesse wurden 
in einem Interwalle von 3 Wochen operiert, inzwischen war der erste zu einer 
wallnussgrossen Höhle mit glatter, rein weisser Wand geworden. 

Die besten Resultate gibt die Operation der Schläfenlappenabszesse vom 
Tegmen antri und tympani aus, an die sich unmittelbar die Exploration des 
Gehirns von der Schläfenbeinschuppe anschliesst. Bei Kleinhirnabszessen liegt 
der Eiterherd den Veränderungen im Schläfenbeine entsprechend so ober- 
flächlich und ist meist nicht grösser als eine Wallnuss, so dass dessen Ex- 
ploration medial vom Sinus sigmoideus ausreichend ist. Der Vortragende 
erwähnt zwei von ihm auf diese Art im Jahre 1902 operierter und ge- 
heilter Fälle von Kleinhirnabszess (M. f. O.) Bei ungewöhnlicher Grösse 
ist es wünschenswert, eine zweite Öffnung in der Hinterhauptsschuppe an- 
zulegen. 


Diskussion (gemeinsam über die Vorträge von Heine und Alt): 


Herr Uffenorde (Göttingen) weist auf die Vorteile hin, die die Drainage 
der Hirnabszesse mit weiten Glasdrains habe, durch die ein feiner Streifen 
gesäumter Jodoformgaze geschoben würde Das distale Ende des Glasrohres 
wird etwas abgebogen, um ein Hineingleiten desselben in die Hirnsubstanz 
zu vermeiden. Durch unterlegte Gaze unter dieses Ende kann das Drain 
entsprechend der Verkleinerung der Abszesshöhle bequem immer weiter aus 
der Wunde vorstehen machen. 


Herr Preysing (Köln) gibt Heine recht, dass die Statistik der ge- 
heilten Hirnabszesse bisher eine zu günstige Darstellung gegeben hat. P. hat 
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die Erfahrung gemacht, dass die Verluste der anfänglich gut verlaufenden 
operierten Abszesse zu Stande kamen durch Bildung neuer Abszesse in der 
Hirnsubstanz, ausserhalb der Kapsel des ersten Abszesses und zweitens durch 
Fortbestehen des Infiltrates, welches den Hirnabszess umgibt. Dieses Infiltrat 
kann noch nach Abheilen des Abszesses vorhanden sein und ohne Fieber etc. 
durch Hirndruck zum Tode führen. Die Nachbehandlung der Hirnabszesse 
darf nicht schematisch sein. 


Herr Heine (Königsberg) Schlusswort: Gegenüber Uffenorde stellt 
H. fest, dass seiner Erfahrung nach Glasdrains nicht mehr leisten, als Gummi- 
drains. Das Durchschieben von Gaze durch den Drain halt er fair keinen 
Fortschritt, da Gaze gar nicht oder nur mangelhaft drainiere. Dass ab- 
gekapselte Abszesse vielleicht eine bessere Prognose geben, glaubt H. nach 
dem Befund bei seinen Fällen annehmen zu können, bei denen sich die 
Kapsel abgestossen und die Wände gereinigt hatten, ohne dass es zu einer 
Encephalitis gekommen war. Doch sind die Fälle zu gering an Zahl, um 
daraus einen bestimmten Schluss ziehen zu können. 


Herr Alt (Schlusswort): Dass Kleinhirnabszesse häufiger zu plötzlicher 
Respirationslähmung führen, ist auf die Kompression der Medulla oblong. 
durch die ödematösen Kleinhirntonsillen zurückzuführen. Die zweiten Ab- 
szesse im Gross- und Kleinhirn sind meist durch Infektion nach Eiterretention 
frisch entstanden. 


Herr Uffenorde (Göttingen): Beiträge zur otogenen Allgemeininfektion (mit 
Demonstrationen). 


U. fordert zur Klärung der Pyämiefrage die innige Verschmelzung der 
patholog. anatomischen, der bakteriologischen und klinischen Beobachtung. 
Er weist auf die 4 verschiedenen Typen von Allgemeininfektion hin, die er 
auf Grund von beobachteten Fällen aufgestellt und schon auf dem Otologen- 
tage d. J. in Heidelberg mitgeteilt hat. 


Mitteilung eines dritten Falles von parietaler Trombose mit mehreren 
Metastasen. Noch vor Perforation des Trommelfelles hatte sich ausgedehnte 
Thrombose gebildet. Durch Verödung des Blutleiters vom oberen Knie bis 
in die Jugularis nach Grunert kam der Fall zur Heilung. Allgemein- 
infektion durch parietale Thrombose scheint U. häufiger als bisher ange- 
nommen. 


2. Otogene Cavernosusthrombose mit konsekutiver eitriger Meningitis, 
die von der Paukenhöhle aus durch den Plexus venosus caroticus internus 
vermittelt wurde. Mehrere Wochen Unklarheit über den Sitz der Eiterung, 
die den Kopfschmerz und die Allgemeininfektion verursachte; intra vitam 
konnte schliesslich durch Lumbalpunktion noch die Meningitis ganz sicher 
gestellt werden. Bei der Autopsie beiderseitige Sinus-cavernosusthrombose. 

3. Otogene Sepsis, ohne dass thombophlebitische Veränderungen an den 
inBetracht kommenden venösen Hirnblutleitern nachweisbar gewesen wäre. 
Es handelte sich um eine direkte otogene Sepsis durch Stryptokokken und 
Fäulnisbakterien. U. weist auf andere von ihm beobachtete Fälle mit gleichem 
bakteriologischem Befunde hin. 


Diskussion: 
Leutert, Katz. 
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3. Sitzung (gemeinschaftliche der Abteilungen für Ohren-, Hals- und Nasen- 
heilkunde). 


Vorsitzender: Siebenmann (Basel). 


Vortrag: Über die Ohruntersuchungen bei Schulkindern und die Ohren- 
schularztfrage. Referat erstattet von Seidler (Essen), Löwen- 
stein (Elberfeld), Hansberg (Dortmund). 


1. Herr Seidler: Hartmann, »der unermüdliche Vorkämpfer in 
der Schularztfrage«, hat vor 3 Jahren (14. Verslg. d. deutsch. otolog. Gesell- 
schaft) die Behörden auf die Wichtigkeit einer exakten Feststellung der 
Schwerhörigen in den Schulen aufmerksam gemacht. Seitdem sind weitere 
Schritte nicht erfolgt. Die westdeutsche Verslg. der Hals-, Nasen- und Ohren- 
ärzte hat sich angelegen sein lassen, erneut Material zu sammeln, um auf 
der diesjährigen Versammlung der Naturforscher und Ärzte der Lösung der 
Frage näher zu treten: ist die Anstellung von Schulohrenärzten erforderlich? 
Die Stadtverwaltungen Westdeutschlands haben bei der Vornahine der Ohr- 
untersuchungen an Volks- und Hilfsschulen fast ausnahmslos verständnisvolles 
Entgegenkommen gezeigt. 

Ref. legt die Gründe dar, warum die Feststellung der Schwerhörigen 
in der Schule und ihre Behandlung gedrungen werden müsse. Er bezieht 
sich wiederholt auf Hartmanns Arbeit: »Die Schwerhörigen in der Schule.« 
Je grösser die Schwerhörigkeit ist, umsomehr ist das Sprachverständnis ge- 
hindert, umsomehr die geistige Entwickelung beeinträchtigt und damit die 
spätere soziale Stellung des Schwerhörigen. 

25-—32°/, aller untersuchten Sehulkinder nicht normalhörig, bei 2—4°,, 
bestanden Mittelohreiterungen. 

Schwerhörige sitzen manchmal fälschlich in Hilfsschulen, weil sie neben 
ihrer Schwerhörigkeit nicht schwachbegabt sind. 

Heilbarkeit der Schwerhörigen nach Bezold und Ostmann für 40 
bis 50°/, vorhanden. Die Schwerhörigen bilden für die Lehrer eine grosse 
Last. Hörvermögen ist für die Weiterentwicklung der Kinder wichtiger als 
Sehvermögen. 

In erster Linie ist die spezialärztliche Untersuchung anzustreben. Die 
besserungsfähigen Schwerhörigen müssen zu besonderen Klassen vereinigt 
werden. Dies wäre möglich in den Städten von 150—200000 Einwohnern. 
In solchen Klassen müsste durch Absehkurse das erhöhte Auffassen des Ge- 
sprochenen erstrebt werden. 

Gleichzeitig mit Ohruntersuchungen sollen solche der oberen Luftwege 
vorgenommen werden. Die Behörden sollen auf den Zusammenhang zwischen 
Erkrankungen der oberen Luftwege und Lungentuberkulose hingewiesen werden. 


2. Herr Löwenstein: Bericht über das statistische Ergebnis der durch 
die westd. Vereinigung veranlasste Erhebung über dic Ohrerkrankungen in 
den Schulen. Allen Mitgliedern der Vereinigung waren gedruckte Schemata 
zur Untersuchung von Volksschülern zuxegangen. Nur 5 Kollegen haben ihr 
Material eingesandt; mit dem eigenen des Ref. kann also über die Unter- 
suchungen von 6 Herren berichtet werden. Ref. übergeht das bei den 
Untersuchungen gewonnene Material über die Erkrankungen der oberen Luft- 
wege, weil nicht gefordert werden könne, dass wie Ohrenärzte auch Nasen- 
und Halsärzte im Hauptamte angestellt würden. Alle Spezialitäten könnten 
dann das gleiche verlangen und die praktischen Ärzte als Schulärzte wären 
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überflässig. Ohrenärzte waren jedoch in gleicher Weise notwendig wie Augen- 
und Zahnärzte. 

Nach Anführung der älteren statistischen Untersuchungen von Weil, 
Bezold, Denker, Ostmann, König, Nager in Volks- und höheren 
Schulen und von Hartmann und Hansberg in Hilfsschulen teilt Ref. die 
neuerdings ihm zugesandten Untersuchungsresultate mit. Röpke (Solingen) 
faud unter 224 Kindern der Mädchenschule 23,6° ,, welche unter 8 m hörten. 

Cronenberg (Solingen) fand bei der vierklassigen Knaben- und 
Mädchenschule unter 236 Kindern 44,1°/, Schwerhörige und in der Hilfs- 
schule unter 52 Kindern 66,4° .. 

Hansberg (Dortmund) unter 324 Knaben 67°;,. unter 330 Mädchen 
33°/, Schwerhirige. 

Seidler (Essen) von 50 Kindern 40°/, nicht normalhörig. 

Bahr (Hamborn) in Normalklasse von 50 Knaben 22°/,, von 67 
Mädchen 32,2 °/, schwerhörig. 

Löwenstein (Elberfeld) in Normalschule von 20 Knaben 30°/,, bei 
den Mädchen 20°/, in 3 Hilfsklassen, bei Kindern von 7—13 Jahren 24,4 °/, 
nicht normalhörig. Untersuchungsergebnisse stimmen mit denen früherer Unter- 
sucher ziemlich überein. 

Ref. erörtert dann das Elberfelder Schularztsystem. Unter 13 309 unter- 
suchten Kindern wurden 2059 Hals-, Nasen- und Ohrenkranke gefunden. den 
Spezialärzten zur genaueren Untersuchung überwiesen 6,1°/,.. Jede Unter- 
suchung wird mit 1 M, bezahlt. 


3. Herr Hansberg (Dortmund): Malsnahmen gegen die Verbreitung 
der Krankheiten des Ohres und der oberen Luftwege unter den Schulkindern. 

Ref. bezieht sich auf den entsprechenden Teil des Hartmannschen 
Referates über »Die Schwerhörigen in der Schule«. Dort 2 Gesichtspunkte, 
einmal, wie der Schwerhörigkeit in der Schuljugend vorgebeugt und Heilung 
bezw. Besserung der eingetretenen Schwerhörigkeit erzielt werden kann, 
zweitens wie das schwerhörige Kind anı besten unterrichtet werden kann. 

Ref. will diese zweite Frage heute ausser Betracht lassen. Zur Lösung 
der ersten Frage wird die Forderung einer geeigneten ärztlichen Überwachung 
der Schulkinder aufgestellt, die die sichere Garantie bietet, dass schwerhörige 
Kinder und solche mit erkrankten oberen Luftwegen nicht, wie bisher noch 
fast ausschliesslich der Fall ist, unerkannt und unbehandelt bleiben. 

Ref. stellt folgende Leitsätze auf: 1. In jedem Jahre sind sämtliche 
Schulkinder, insbesondere die neu eintretenden, von einem Arzte auf Er- 
krankungen der Ohren und der oberen Luftwege zu untersuchen. Die Zahl 
der Schwerhörigen und der Grad der Schwerhörigkeit sinı gemeinsam mit 
dem Lehrer festzustellen. 2. Die Untersuchung der Schulkinder soll. wenn 
möglich von einem ÖOlırenarzte vorgenommen werden. 3. Bei der allgemein 
bestehenden Unkenntnis des Publikums über die Bedeutung der Ohr- und 
Nasenleiden ist auf Belehrung desselben hinzuwirken. (Gemeinverständliche 
Vorträge, Abhaltung von Elternabenden. Presse usw.) 4. Die Stadtverwaltungen 
müssen Sorge tragen, dass unbemittelte Kinder sachgemäfse Behandlung finden. 
5. In einer an die Ministerien einzureichenden Denkschrift ist die Not- 
wendigkeit einer grundlegenden Änderung der bisherigen Zustände eingehend 
zu begründen, auch empfiehlt es sich, an die Schulbehörden, die Stadtver- 
waltungen und die Ärztekammern der Provinzen Rheinland und Westfalen 
Eingaben zu richten. 
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Diskussion: 


Cronenberg (Solingen) macht auf die Schwierigkeit der Anstellung 
von Spezialärzten in kleinen und mittleren Städten aufmerksam. 


Siebenmann (Basel): Zu den Aufgaben, welche den Schulohren- 
ärzten zufallen sollen, gehört auch diejenige eines Consiliarius bei der Ein- 
richtung von Spezialklassen für Schwerhörige. F 


Gutzmann (Berlin) macht darauf aufmerksam, dass sich unter den 
sprachgestörten Kindern auffallend viele Schwerhörige vorfinden, dass man 
aber in bezug auf die Hörprüfungen bei Kindern recht oft Schwierigkeiten 
wegen der ausserordentlichen Labilität der Aufmerksamkeit besonders bei 
schwachsinnigen Sprachgestörten findet, so dass die Resultate oft genug 
korrigiert werden müssen. ~ 


Siebenmann schlägt vor, folgende Resolution anzunehmen : 


»Nach Anhörung der Referate der Herren Seidler, Löwenstein 
und Hansberg über die Ohrenschularztfrage erklären die Anwesenden ihre 
Zustimmung zu den Schlusssätzen.« 


Die Hansbergschen Leitsätze werden einstimmig angenommen. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
otologischen Gesellschaft. 


Erstattet von Dr. Claus. 


Sitzung vom 3. Juli 1908. 


Herr Sturmann stellt eine Patientin vor, bei der er die von ihm 
demonstrierte modifizierte Denkersche Methode der Eröffnung der Oberkiefer- 
höhle von der Nase aus ausgeführt hat. Es handelte sich um eine Höhle. 
die durch eine frontal gestellte Wand geteilt war. Beide Kammern waren 
mit Eiter erfüllt. Sie wurden durch Fortnahme der Wand vereinigt und aus- 
geräumt. Nach 3 Wochen bestand nur noch etwas schleimige Sekretion. 


Herr Schäfer teilt mit, dass das von ihm empfohlene $chulzesche 
Monochord nunmehr verbessert im Handel zu haben ist. 


Herr Wagner legt das Präparat eines früher in der Gesellschaft demon- 
strierten, nun kürzlich verstorbenen Patienten vor. Es handelte sich um einen 
grossen malignen Tumor, der sehr langsam (in zirka 30—40 Jahren) ent- 
standen war. Es war ein Epitheliom, das fast das ganze Felsenbein zerstört 
hatte. Der ausserordentliche Gefässreichtum hatte bei mehreren operativen 
Eingriffen und auch spontan zu sehr schweren Blutungen geführt. 


Herr Claus demonstriert das Präparat eines Cancroides der Schädelbasis. 
Der Patient war der Klinik unter dem Verdacht eines otogenen Hirnabszesses 
zugeführt worden. Er klagte über unerträgliche Kopfschmerzen und hatte 
eine chronische Mittelohreiterung mit randständigem Trommelfelldefekt. Ausser- 
dem aber bestand fötider Ausfluss aus der Nase und Rhinolalia clausa. In 
der linken Nasenseite fand sich die laterale Nasenwand gegen das Septum 
gedrängt, am Nasenrachendach links ein kleiner leicht blutender, höckeriger 
Tumor. Die Röntgenuntersuchung zeigte einen deutlichen Schatteu im Bereich 
des linken Siebbeines und der Oberkieferhöhle. Der Exitus trat durch Atem- 
lähmung ein. 
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Am Präparat sah man, dass ein grosser Teil der Schädelbasis, die 
Kieferhöhle, die Keilbeinhöhlen und der harte Gaumen zum Teil in den Tumor 
aufgegangen war. 


Ausserdem stellt Vortragender einen älteren Mann mit einem malignen 
Nasentumor vor, dessen histologische Untersuchung teils die Struktur eines 
Drüsenkarzinomes, teils die eines gewöhnlichen Schleimpolypens zeigt. 


Herr Katz zeigt stereoskopisehe Bilder von Präparaten vor, die die 
Lage des runden Fensters darstellen. 


Herr Beyer: Das Schneckenfenster der Wirbeltiere. Im Anschluss an 
einen früheren Vortrag über die verschiedene Anlage des Mittelohrapparates 
berichtet Vortragender über Entwicklung, Lage und Gestalt des Schnecken- 
fensters bei den Wirbeltieren. 


Von einem wirklichen Schneckenfenster kann erst bei den höher organi- 
sierten Wirbeltieren gesprochen werden, bei allen niederen dient die dem 
Vorhoffenster entgegengesetzte Öffnung in der Labyrinthwand für den Abfluss 
der perilymphatischen Flüssigkeit nach dem Schädelinneren, und allen diesen 
Tieren muss nach den Untersuchungen von Versluys der Besitz eines 
Schneckenfensters abgesprochen werden. Es ist der Ductus perilymphaticus, 
der durch die zweite Öffnung in der Labyrinthwand zieht und unterhalb der- 
selben verläuft in einem besonderen Kanal: die Vena jugularis. In dieser 
Form findet sich der Typus der Anlage noch bei den Sauriern, während bei 
den Lacerten die Vena jugularis verlagert oder zurückgebildet ist. Infolge- 
dessen hat sich der Ductus perilymphaticus zu einem Saccus perilymphaticus 
erweitert, der nun den früheren Jugularraum einnimmt. Die gleiche Anlage 
besteht auch noch bei den Schwimmvögeln. Bei den fliegenden Vögeln tritt 
dann zum ersten Male eine dem menschlichen Schneckenfenster analoge Bildung 
auf. Bei ihnen hat sich der perilymphatische Gang unter Erweiterung des 
Jugularkanales bis an die Mündung desselben ausgedehnt und da durch Bildung 
eines knöchernen Septums die Vene sich abgegrenzt hat, erreicht der peri- 
lymphatische Sack unabhängig vom Jugularkanal die Schleimhaut der Paukenbhöhle. 


Es hat also eine Trennung des ursprünglichen Foramen jugulare externum 
in ein Jugularloch und in ein Foramen der Labyrinthwand stattgefunden. 
Diese neue Öffnung ist das Schneckenienster. 


An einer Anzahl von Projektionsbildern, die von geeigneten Präparaten 
genommen sind, wird nun die Lage des Schneckenfensters zum Vorhoffenster, 
zum Hohlraum der Cochlea, sowie die meist exzessive Grösse und Form der- 
selben bei den Vögeln demonstriert. 


Bei den Säugern übertrifft gleichfalls das Schneckenfenster das Vorhof- 
fenster durchschnittlich erheblich an Grösse und seine Lage zu den lufthaltigen 
Hohlräumen im Mittelohr ist bemerkenswert. Die Ausbildung der Hohlräume 
steht nämlich in einem gewissen Zusammenhang mit der Lage des Schnecken- 
fensters, indem fast durchweg die Offnung desselben mit seiner Membran nach 
dem grössten Hohlraum geschieht, sei es nach dem Paukenraum, sei es nach 
der Bulla oder sei es schliesslich nach dem Attikus oder den anderen Neben- 
höhlen. 


Eine grössere Anzahl von Projektionsbildern zeigt die Verhältnisse bei 
den verschiedenen Säugetieren. 
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Auf Grund dieser Überlegungen der für unsere Schalltheorien so wenig 
geeigneten Anlage des Mittelohrapparates der Wirbeltiere, der Ausbildung der 
Lufthohlräume im Mittelohr und der Lagerung und Gestalt des Schnecken- 
fensters spricht dann Vortragender die Ansicht aus, dass die Leitung der 
Schallwellen ausser durch die Kopfknochen auch durch die Luft des Mittel- 
ohres und von hier aus durch die Membran des Schneckenfensters erfolgen müsse. 


Diskussion: 
Herr Lucae möchte der abgewendeten Lage des Schneckenfensters keine 


Bedeutung beimessen, da der Druck in einer geschlossenen Höhle überall 
gleich ist. 


Bericht über dıe Verhandlungen der Berliner laryn- 
gologischen Gesellschaft. 
Von Dr. Hermann Ivo Wolff. 


Ausserordentliche Sitzung vom 25. September 1908. 


1. Herr Warnekros (als Gast): Über Obturatoren. 


Säuglinge mit Spaltbildungen der Lippen und des Gaumens können 
nicht in der Weise wie normale Kinder saugen. Durch Beissen auf die 
Brustwarze erhalten dieselben jedoch etwas, wenn auch nicht genügend 
Nahrung. Durch geeignete Obturatoren wird das Saugen ermöglicht (Demon- 
stration entsprechender Obturaioren. Die zum Verschluss operierter und 
nicht operierter Gaumenspalten bei Erwachsenen dienenden Obturatoren, 
müssen unter Berücksichtigung der Aktion des Constrictor phar. sup. an- 
gefertigt werden. Durch die Muskelkontraktion wird beim Phonieren ein 
vollständiger Abschluss des Nasenrachenraumes bewirkt, während der Obtu- 
rator in der Ruhe der hinteren und seitlichen Pharynxwand nicht anliegen 
darf. Bei der Kontraktion des M. constrictor phar. sup. wird der Abschluss 
nach hinten, wie normal, durch den Passavantschen Wulst gebildet. Gleich- 
zeitig wird bei Spaltbildungen durch Kontraktion der M. palatopharyngeus 
vorgeworfen und somit ein seitlicher Abschluss bewirkt. (Demonstration von 
Patienten.) Das regelmäfsige Vorhandensein eines überzähligen Zahnes bei 
Spaltbildungen wird durch eine grosse Anzahl sehr instruktiver Röntgenbilder 
erläutert. 


2. Demonstration einer Patientin mit doppelseitiger Unterkieferluxation, bei 
der nach Durchmeilselung des Unterkiefers eine Pseudarthrose ge- 
bildet wurde. 

Mit Wilfe einer entsprechenden Prothese ist die Patientin im Stande, 
den Mund zu öffnen. 


Sitzung vom 16. Oktober 1908. 

1. Herr Sch&tz: a) Demonstration eines fünfjährigen Knabens, der vor 
einem Jahre wegen eines Osteosarkoms des Siebbeins und der an- 
grenzenden Teile operiert wurde. 

Der Knabe litt seit Jahren an verstopfter Nase, Kopfschmerzen und 

Sehlafsucht. Es fand sich eine Auftreibung des Nasenrückens nach rechts 

und eine Verdrängung (des rechten Augapfels um ca. 1 cm nach aussen. Die 
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Operation (Herr Schönstadt) wurde vom Proc. frontalis ausgehend aus- 
geführt und ein Hühnerei grosser, innen weicher Tumor, der sich als Osteo- 
sarkom erwies, entfernt. Zur Deckung des operativen Defektes wurde später 
eine Plastik aus der Stirnhaut vorgenommen. Ein Rezidiv ist bisher nicht 
eingetreten. 


b) Endonasale Encephalocele bei einem 2?3/,jährigen Knaben. 

Der Knabe hatte keine subjektiven Beschwerden. Der Nasennücken und 
die Stirnpartie waren rechts aufgetrieben, das rechte Auge nach aussen ver- 
drängt. Endonasal sieht man einen von Nasenschleimhaut überzogenen Tumor 
von derber Konsistenz, der das Septum nach der anderen Seite verdrängte. 
Aus der Anamnese geht hervor, dass von Geburt an etwas anormales an der 
Nase des Kindes bemerkt wurde. Bei der Probeexzision mit einem Con- 
chotom entleert sich hellgelbe, klare Flüssigkeit... Es wird deshalb die 
Diagnose auf einen Cystenpolyp gestellt und grössere Stücke mit der kalten 
Schlinge entfernt. Das Befinden des Kindes war 2 Tage nach der Operation 
gut, jedoch bestand Rhinorrhoea nasalis dextra, die gleich nach der Operation 
sehr stark gewesen sein soll. In den exstirpierten Teilen werden mikro- 
skopisch Ganglien- und Glia-Zellen nachgewiesen. Das Kind wurde allmählich 
schwächer. nach 3!/, Wochen traten unter Fieber meningeale Erscheinungen 
auf. Wenige Tage später erfolgte der Tod an eitriger Meningitis. Die 
Sektion ergab, dass es sich um eine Meningocele handelte, die durch einen 
schmalen Spalt neben der rechten Lamina cribrosa in die Nase reichte. Der 
anatomische Befund zeigt, dass die als differential-diagnostisches Merkmal an- 
gegebene Reposition des Tumor in diesem Falle nicht möglich gewesen wäre. 


2. Herr Grabower zeigt eine Stauungsbinde, die unterhalb des Kehlkopfes 
angelegt werden soll. 

Bei fünf Fällen von Larynxtuberkulose mit starken Schluck- 
beschwerden, wurde nach 3tägiger Stauung eine erhebliche Besserung erzielt. 
nachdem zuvor Eis und Inzisionen erfolglos angewandt worden waren. Anfangs 
tritt infolge der arteriellen Kongestion und venösen Hyperämie ein verstärktes 
Ödem ein, doch wird die Druckempfindlichkeit sehr schnell geringer. Die 
Anwendung soll am ersten Tage mit 6 Stunden beginnen und bis zum 
4. Tage auf 22 Stunden gesteigert werden. Die Patienten sind bisher 2 bis 
3 Monate in Behandlung. Die Binde konnte bis zu 3 Tagen weggelassen 
werden, ehe die Schluckbeschwerden von neuem begannen, 


Diskussion: 

Herr Davidsohn hat die Binde in einem gleichen Falle mit Erfolg 
verwendet, bei einem anderen Patienten, der die Stauung nicht länger als 
6 Stunden vertragen konnte, erfolgtlos. 


3. Herr Hirschfeld zeigt einen Patienten mit lokaler ulceröser Schleim- 
hauttuberkulose einer Nasenseite. 
An der äusseren Haut des Nasenflügels sieht man narbige Retraktionszüge. 


4. Herr Richter: Nasenverengerung und Gebiss. 

Nach Erörterung der Entwicklung des menschlichen Oberkiefers als 
gemeinsamer Träger der Nase und des Gebisses von der Geburt bis zur 
vollen Grösse erläutert der Verf. den physikalischen Gesetzen gemäfs den Auf- 
bau des Gesichtsschidels. Gaumenplatte und Alveolarbogen werden durch 5 am 
Röntgenbild gut zu erkennende Knochentrajektorien, die den Kaudruck (1 bis 
2 Zeutner) aushalten, gestützt. Diese verstärkten Knochenzüge entsprechen 
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dem Nasenseptum, einer seitlichen Verstärkung, die von der Glabella durch 
den Processus frontalis des Oberkiefers um die Apertura piriformis herum zu 
den vorderen seitlichen Zähnen zieht und einer weiteren, die von der Schädel- 
basis um die Orbita herumzieht. dann durch das Os jugale und als Crista 
zygomatico-alveolaris die Molaren stützt. Der ganze Obergesichtsschidel 
bildet eine gerade, vierkantige Pyramide, deren Grundfläche in der Schädel- 
basis fundiert ist, während die Spitze der Berührungsstelle der beiden mittleren 
oberen Schneidezähne entspricht. Nach Besprechung der verschiedenen Biss- 
arten unter Demonstration entsprechender Abdrücke kommt der Vortragende 
zu folgenden Schlüssen : 

„Bei allen Bissabarten lässt sich das Bestehen chronischer Nasenstenose 
und Mundatmung während der Dauer der Entwicklung der Kiefer beobachten. 
Somit ist der dauernden Mundatmung ein Einfluss auf das Gebiss nicht ab- 
zusprechen. 

Andererseits hat ein mangelndes Gebiss, bezw. vorzeitiger Verlust der 
Zähne, sowohl der Milchzähne wie der bleibenden, eine mangelhafte Ent- 
wickelung des Alveolarbogens nach Breite und Höhe zur Folge; die Gaumen- 
platte bleibt dann schmal und der Nasenboden eng. 

Die meisten Bissdeformitäten lassen sich durch kombinierte Wirkung 
von Mundatmung mit vorzeitigem Zahnverlust erklären; jedoch bedarf jeder 
Einzelfall einer speziellen Analysierung unter Berücksichtigung der Nase und 
des Gebisses.“ 


Bericht über die Verhandlungen der St. Peters- 
burger oto-laryngologischen Gesellschaft. 
Erstattet von Dr. A. Sacher. 


Sitzung am 29. Februar 1908. 

1. Herr Iljisch demonstrierte 1. eine 29jährige Patientin mit vol)- 
ständiger luetischer Verwachsung des weichen Gaumens mit der hinteren 
Rachenwand und 2. eine aus der linken Fossa supratonsillaris entfernte 
Tonsilla pendula. 

2. Herr Wygodski demonstrierte eine Patientin mit einem blauen 
Trommelfell nach einer akuten eitrigen Mittelohrentzindung 

3. Herr Borsilowitsch stellte einen Patienten vor, bei dem die tuber- 
kulösen, zum Teil recht starken Infiltrationen an verschiedenen Stellen des 
Kehlkopfes nach längerer Behandlung mit submuköser Galvanokaustik be- 
deutend geschwunden sind und der Zustand des Patienten sich verbessert hat. 

4. Herr Katz stellte einen Patienten mit primärem Sklerom des Kehl- 
kopfes vor: Symmetrische Verdickungen unter den Stimmbändern, die den 
Kehlkopf stenosieren. 


Sitzung am 14. März 1908. 


Herr Sacher: Sublimat gegen das Ohrensausen bei chronischen, nicht eitrigen 
Entzündungen des Mittelohres und besonders bei der sogenannten 
Otosklerose. 

Seit etwa 25 Jahren wird in der St. Petersburger Maximiliananstalt gegen 
das Ohrensausen bei den verschiedenen Formen der chronischen progressiven 
Schwerhörigkeit Sublimat innerlich verordnet. Der Sublimatkur wurden nur die- 
jenigen Patienten unterworfen, bei denen alle übrigen, vorzugsweise mechanischen 
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Bebandlungsmethoden resultatlos geblieben sind oder von vorneherein als aus- 
sichtslos betrachtet werden mussten (bei der Otosklerose). Die Verordnung 
des Sublimats geschieht in Pillenform: 
Rp. Sublimati 0,05. 
Extr. Gentianae q. s. ut f. pill, N 50. 
S 2 mal täglich 1 Pille nach dem Essen. 

Die Wirkung, d h. eine Abnahme oder vollkommenes Schwinden der Geräusche, 
wenn sie überhaupt eintritt, erfolgt erst gegen Ende der ersten Portion oder 
während des Einnehmens der zweiten. Dem Patienten muss daher gesagt 
werden, dass die Wirkung der Pillen nicht sofort eintreten wird und dass 
er dieselbe ruhig abwarte. Die Erfahrung hat gezeigt, dass, wenn zwei 
Portionen nicht gewirkt haben, ein weiterer Gebrauch des Sublimats nutzlos 
ist. Die günstige Wirkung des Sublimats auf das Ohrensausen hält gewöhnlich 
ein halbes bis ein ganzes Jahr nach der Beendigung der Kur an, worauf die 
Pillen sehr oft wiederum verordnet werden müssen. 

Die Resultate der Behandlung waren folgende: In 41 Fällen von 80, 
d.h. 51,25 °/,, trat eine bedeutende Erleichterung des Zustandes 
ein, d. h. eine lange Zeit anhaltende, starke Abnahme des Ohren- 
sausens oder vollständiges Schwinden desselben; eine merkliche, aber nicht 
vollständige Erleichterung erhielten 20 Patienten, d. h. 25°/,; in 19 Fällen, 
d. h. in 23,75°/,, blieb die Sublimatbehandlung ohne jeden Erfolg. Auf 
das Gehör hat das Sublimat absolut keine Wirkung. Syphilitiker, meist mit 
sehr veralteter Lues (10—32 Jahre), waren unter den 80 Patienten nur 
5 gewesen. Für die Art der Wirkung des Sublimats kann Vortragender noch 
keine Erklärung geben. 


Sitzung am 28. März 1908. 


1. Herr Lewin stellt eine 9jährige Patientin vor, bei der vor 6 Monaten 
eine bis jetzt andauernde Aphonie plötzlich eingetreten ist. 

Laryngoskopisch liess sich eine vollständige Paralyse aller Adduktoren 

nachweisen. Trotz genauester Untersuchung der Patientin konnte die Ätiologie 
nicht festgestellt werden; alle angewandten Mittel blieben resultatlos. 


2. Herr Bomasch stellt einen Patienten mit chronischer Diphtherie der Nase 
und des Nasenrachens vor. 
Ergriffen war der hintere Teil der Nase und der Nasenrachen, Dauer 
der Krankheit 3 Monate, Temperatur 37.2—38,3. Lokale Therapie und 
Antidiphtherieserum ohne Erfolg. 


3. Herr Shirmunski: Ein Fall geteilter membranöser Verwachsung des 
Gehörganges. 
58jährige Patientin mit chronischer Otorrhoe seit der Kindheit. Im 
knöchernen Teile des linken Gehörganges in einiger Entfernung vom Trommel- 
felle eine membranöse Verwachsung mit einer kleinen Öffnung in der Mitte, 
durch welche die Trommelhöhle ausfüllende Granulationen sichtbar sind. Kreuz- 
förmiger Schnitt durch die Membran, Zerstörung der gebildeten Lappen mit 
dem Galvanokauter, Entfernung der Granulationen und Tamponade Nach 
10 Tagen vollkommene Heilung. 
4. Herr Okunew: Operation der Deviationen des Nasenseptums nach 
der Methode von Otto Freer. — 
Guter Erfolg in 11 Fällen (darunter 3 Kinder). 


Besprechungen. 


Die entzündlichen Nebenhöhlenerkrankungen der Nase 


im Röntg enbild. Mit 20 photographischen Tafeln. Von Prof. 
Dr. A. Kuttner in Berlin. Verlag von Urban & Schwarzen- 
berg, Berlin & Wien 1908. 


Besprochen von 


Dr. Fr. Röpke in Solingen. 


Auf 20 künstlerisch ausgeführten photographischen Tafeln führt uns der 
Verfasser Röntgenbilder des Schädels bei entzündlichen Erkrankungen der 
Nasennebenhéhlen vor. Jeder einzelnen Tafel ist ein erklärender Text bei- 
gefügt, der auch kurz die Krankengeschichte des betreffenden Individuums 
enthält. Ausserdem liegt dem Atlas aber noch ein einleitender Text bei. in 
dem der Verfasser nach einer kurzen Einleitung und nach Beschreibung der 
Technik und des Instrumentariums in vortrefflicher Weise alles das kritisch 
zur Darstellung bringt, was die Röntgenaufnahme für die Diagnose und Therapie 
der in Rede stehenden Erkrankungen leistet. Seine diesbezüglichen klaren 
und ruhig abwägenden Ausführungen gipfeln in folgenden Sätzen: 


»Nach alledem komme ich zu dem Schluss. dass wir im Röntgenverfahren 
ein ausgezeichnetes, ja geradezu ein glänzendes Hilfsmittel für die Diagnose 
und Therapie der Nebenhöhlenerkrankungen der Nase besitzen. Es gibt keine 
andere Methode, welche uns über die Existenz, über die Gestalt und Aus- 
dehnung der vorderen Nebenhöhlen eine gleich zuverlässige Auskunft gibt: 
Trugschlüsse in dieser Beziehung dürften bei gehöriger Beobachtung aller 
Vorsichtsmafsregeln nur in den seltensten Ausnahmefällen zu gewärtigen sein. 
Nicht ganz so eindeutig ist das Ergebnis der Röntgenaufnahme für die Diagnose 
der Nebenhöhlenerkrankungen. Ich selbst habe zwar bei völlig klarem Bilde 
nie eine nennenswerte Erkrankung der vorderen Nebenhöhlen oder des Sieb- 
beins gesehen. Dahingegen habe ich wiederholentlich eine’ deutliche Ver- 
schleierung, ja selbst eine ausgesprochene Verdunklung dieser Partien im 
Röntgenbild gefunden, ohne dass sich subjektiv oder objektiv ein pathologischer 
Prozess in den betreffenden Höhlen nachweisen liess. « 


Der von dem Urban & Schwarzenbergschen Verlage aufs 
schönste ausgestattete Kuttnersche Atlas kann allen Fachgenossen aufs 
wärmste empfohlen werden und wird sich namentlich für den klinischen 
Unterricht als unentbehrlich erweisen. 
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Die Behandlung des Krebses mittelst Fulguration. 
Von Dr. de Keating-Hart in Marseille. Übersetzung von 
Dr. med. Schümann, Assistenzarzt der chirurg. Univ.-Klinik 
zu Leipzig. Akad. Verlagsgesellschaft Leipzig. 


Besprochen von 


Alfred Denker in Erlangen. 


In der vorliegenden Arbeit schildert der Erfinder der Fulguration zur 
Behandlung des Krebses seine Methode und berichtet über die Ergebnisse 
dieser Therapie. Er betont zunächst, dass das elektrische Verfahren 
auf das innigste mit dem chirurgischen Vorgehen verknüpft werden: 
müsse, dass die Geschwulstmassen auf instrumentelle Weise zu entfernen seien, 
um die therapeutische Wirkung der Elektrizität zur Geltung kommen zu lassen. 


Für die elektrische Behandlung werden die sogen. hochfrequenten Ströme 
verwendet, wobei eine Funkenlänge des Induktors von 40 cm und eine hohe 
Unterbrechungszahl des Unterbrechers erforderlich sei. Verf. zieht die uni- 
polare Anwendung, d. h. die Anordnung vor, bei welcher die hochgespannte 
Elektrizität auf den Patienten übergeht, ohne dass derselbe mit dem Gegen- 
pol des Solenoids verbunden wird. 


Das Vorgehen ist folgendes: 


Wenn die Weichteilbedeckung der Geschwulst aus gesundem (Gewebe 
besteht, so ist dieselbe instrumentell so zu durchtrennen, dass die Tumormasse 
möglichst ohne selbst angeschnitten zu sein, zu Tage liegt. Dann folgt die 
erste Blitzbehandlung, durch welche die Kapillarblutung infolge der 
grossen vasokonstriktorischen Kraft der elektrischen Funken verringert und 
eine Reinoculation durch Schliessung der Gefässe erschwert werden soll. 


Nun wird das deutlich makroskopisch veränderte Gewebe knapp 
an der Geschwulstgrenze instrumentell entfernt. Der Vorzug dieser 
Technik besteht darin, dass die Anzahl der Eingriffe auf eine Operation 
reduziert, die Dauer der Funkeneinwirkung verkürzt, und dass dem 
Kranken die langwierige Ausstossung grosser, nekrotisierter Geschwulst- 
partien erspart wird. 


Jetzt folgt die zweite Funkenbehandlung, deren Hauptwirkungen nach 
dem Verf. bestehen in der Zerstörung des Gewebes, in der Blut- 
stillung, in der Beeinflussung der Lymphzirkulation und in der 
Reizwirkung und Umstimmung gegenüber dem tieferliegenden Gewebe. 


Eine gewaltige seröse, mehr oder weniger blutig gefärbte Abson- 
derung setzt während des Eingriffes resp. unmittelbar danach ein, die später 
seropurulent wird. Das tieferliegende Gewebe zeigt infolge der Fulguration 
eine erstaunliche Tendenz zur Vernarbung; nach Abstossung des Schorfes 
tritt eine sehr lebhafte Granulationsbildung auf. Ferner treten 
Fernwirkungen der Fulguration zu Tage, indem vorhandene Metastasen 
eine Art Lähmung und Hemmung erleiden. Schmerzen und befallene 
Lymphdrüsen verschwinden, letztere unterliegen einer käsigen oder eitrigen 
Nekrobiose. Trotzdem empfiehlt Verf. die Drüsenpackete zu entfernen 
und ihre Wundhöhle der Fulguration zu unterziehen. Nach der Operation 
ausgiebiger Drainageverband mit Gaze und Watte. 
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Wenn Rezidive sich zeigen, so treten sie langsam und relativ 
gutartig auf bei Fällen, die vorher rapid wuchsen; das Wort »Rezidiv« 
verliert damit seine furchtbare Wirkung, es erscheint nicht wie sonst unter 
merkbarer Steigerung der Bösartigkeit des Charakters, so dass man sich eher 
zu einer vielleicht dauernden Erfolg versprechenden wiederholten Fulguration 
entschliesst. 

Den Erfolg führt Verf. theoretisch auf die ausserordentlich 
gesteigerte Vernarbungsfähigkeit der Wunden zurück, die mit 
Fulguration behandelt wurden. »Der elektrische Funke hat eine spezielle 
vitalisierende Wirkung auf die Zellen des Organismus und dieses Vermögen 
erklärt die Erfolge in dem Sinne, dass in dem Kampfe zwischen Körper- 
und Geschwulstzellen sich das vitale Übergewicht auf die Seite 
der Körperzellen neigt.« 

Eine Reihe von Krankengeschichten mit photographischen Abbildungen 
illustrieren die Erfolge, welche Verf mit seiner Behandlungsmethode zu ver- 
zeichnen hatte. — Wenn auch die Zeit noch kurz ist, seitdem Verf. nach 
seinem Verfahren vorgegangen ist, und daher von wirklichen Dauererfolgen 
noch kaum gesprochen werden kann, so ist es nach Ansicht des Ref. Pflicht 
des sich mit der Krebsbehandlung eingehend beschäftigenden Arztes, besonders 
in den Fällen, wo eine radikale chirurgische Entfernung des Tumors nicht 
mehr möglich ist, die Fulguration in Anwendung zu bringen. 
Wenn auch kein Dauererfolg erzielt werden sollte, so ist das gutartige Auf- 
treten des Rezidivs, wie es vom Ref. stets beobachtet wurde, schon als ein 
grosser Gewinn zu bezeichnen.') 


Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und Therapie 


der Tuberkulose. Für Ärzte und Studierende. Von Dr. 
Bandelier und Dr. Röpke. Zweite erweiterte und verbesserte 
Auflage. Preis 6 M. 177 Seiten. Würzburg 1909. 


Besprochen von 
Dr. Arthur Hartmann. 


Auf Grund der besonders in den Lungenheilanstalten gemachten günstigen 
Erfahrungen gewinnt die Tuberkulinbehandlung neuerdings wieder eine stetig 
zunehmende Anzahl von Anhängern. Während im Jahre 1905 von 121 Volks- 
und Privatheilstätten 36 Tuberkulin zur Anwendung gebracht hatten, stieg 
die letztere Zahl im Jahre 1907 auf 77, bei einer Gesamtzahl von 135 Anstalten. 

Das vorliegende Lehrbuch ist »aus der Praxis heraus für die Praxis« 
geschrieben und .kann jedem, der die Tuberkulinbehandlung kennen lernen 
und zur Anwendung bringen will, aufs beste empfohlen werden. Die Kehlkopf- 
und Ohrtuberkulose wird in besonderen Abschnitten besprochen. 

Das Buch musste schon 9 Monate nach seinem Erscheinen neu aufgelegt 
werden und hat bereits Übersetzungen in die russische und englische Sprache 
erfahren. 





1) Anmerkung bei der Korrektur: Die in der Bierschen Klinik in Berlin 
mit der Fulguration gemachten Erfahrungen bestätigen nicht die guten Erfolge des 
Autors. 
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Beiträge zur pathologischen Anatomie des Ohres bei 


Lues hereditaria. Von Dr. K. Asai, Kioto (Japan). Verlag 
von J. F. Bergmann, Wiesbaden 1908. 175 Seiten. Preis 4 M. 


Besprochen von 


Dr. Arthur Hartmann in Berlin. 


Asai hat an der Siebenmannschen Klinik 20 Felsėnbeine von 14 
Kindern aus dem 7. Fötalmonat bis zum 2. Monat nach der Geburt einer 
gründlichen mikroskopischen Untersuchung unterzogen. Die hereditäre Syphilis 
war von Klinikern und Pathologen sicher festgestellt. Die bestehenden Streit- 
fragen werden eingehend erörtert und die einzelnen Fälle genau beschrieben. 
Nur in einer Leiche liessen sich pathologische Veränderungea im Labyrinth 
nachweisen. Die Gefässwände und ihre Umgebung wiesen nirgends luetische 
Veränderungen auf, niemals wurden Blutungen im Gehörorgan gefunden, 
welche auf Lues hereditaria bezogen werden könnten. Frische Blutergüsse, 
welche nicht selten im inneren Gehörgang zu sehen waren, sind postmortaler 
Herkunft. Blutungen, welche in einem einzigen Falle im Mittelohr und im 
Labyrinth sich vorfanden, beruhten nachgewiesenermalsen auf Suffokation. In 
der Leiche eines 3 Wochen alten Kindes fanden sich Zeichen einer vor kurzem 
überstandenen Pachymeningitis und Labyrintitis. Da spezifische Veränderungen 
der Gefässe nicht gefunden wurden, ist der Zusammenhang mit Lues here- 
ditaria zwar möglich, aber nicht nachgewiesen. Lues hereditaria disponiert 
beim Fötus und dem jungen Kinde keineswegs in besonderer Weise zu 
Mittelohrentzündung. In 25°/, der Fälle wurde mikroskopisch konstatiert, 
dass auch die Felsenbeine an verschiedenen Teilen des Mittelohrs und des 
Labyrinthes in auffallender Weise geringer entwickelt waren, als es dem 
Schwangerschaftsgrade entsprach. 

Bei allen untersuchten Früchten fanden sich charakteristische viscerale, 
osteochondritische, sowie oft exanthematische Veränderungen. Affektionen des 
Gehörorganes waren aber nicht oder nur einmal im intrauterinen Leben zum 
Ausbruch gekommen. 


Lehrbuch der Ohrenheilkunde für Studierende und Ärzte. 
Von Dr. Georg Boenninghaus. Mit 139 Textabbildungen 
und 1 Tafel farbiger Trommelfellbilder. Berlin 1908, Verlag 
von S. Karger. 

Besprochen von 


Dr. Gustav Brühl in Berlin. 


Boenninghaus wurde vom Verlage die Aufgabe gestellt, ein Lehrbuch 
der Ohrenheilkunde zu schreiben, »welches zwischen den vorhandenen Lehrbüchern 
von geringerem und grösserem Umfange die Mitte hält.- Da dieses rein äusserliche 
Merkmal für die Charakterisierung eines Lehrbuches nicht ausreicht, und da 
es gerade ın der Ohrenheilkunde mindestens bezweifelt werden muss, dass ein 
Bedürfnis für ein mitteldickes Lehrbuch vorliegt, wäre es vielleicht besser 
gewesen, den Einleitungssatz des Vorwortes fortzulassen. 

Die Berechtigung — fast könnte man sagen Verpflichtung — des Ver- 
fassers, ein Lehrbuch zu schreiben, ergibt sich aus der Eigenart desselben in 
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der Auffassung und Darstellung des Stoffes. Allerdings ist ein Lehrbuch, 
das so selbständige Wege einschlägt, mehr für Spezialisten geeignet als für 
Studierende, es sei denn, dass für die Richtigkeit der vorgetragenen Ansichten 
Tatsachen sprechen und nicht Hypothesen. Der Spezialist wird durch die 
Gedankengänge eines anderen Spezialisten angeregt und interessiert; er kann 
unter den Ansichten wählen, annehmen oder verwerfen ohne Schaden für 
seinen wissenschaftlichen Besitz; der Studierende muss jedoch einen festgefügten 
Untergrund bekommen, um weiterbauen zu können. So wertvoll z. B. das 
Lieblingskapitel des Verfassers III: »Die Funktion des Ohres und ihre 
Prüfung« ist, so enthält dasselbe doch eine grosse Anzahl von bestrittenen 
Punkten. Ist die Darstellung auch noch so einleuchtend, und wird die Sache 
dadurch scheinbar auch sehr »einfach«, die physiologischen Unklarheiten des 
Gehörorganes werden trotz aller »also« bestehen bleiben! Das, was B. in diesem 
Kapitel über den Rinneschen und Gelleschen Versuch sagt, ist ebenfalls 
nicht anzuerkennen. Wer sich nicht angewöhnt hat, den Rinneschen Ver- 
such mit Stimmgabeln in Oktavenspannungen auszuführen, wird den Wert 
desselben nicht ermessen können. DB. hält die Bestimmung der verkürzten 
und verlängerten Knochenleitung für einfach und unzweideutig, was aber 
durchaus nicht einleuchtend ist, da an die Aufmerksamkeit des Patienten 
dabei grössere Anforderungen gestellt werden wie beim Rinneschen Versuch. 


Auch an zahlreichen anderen Stellen des Buches ist man geneigt, mit 
dem Verfasser zu diskutieren und eine abweichende Ansicht zur Geltung zu 
bringen; denn auf einem »neutralen« Standpunkt ist B. ganz gewiss nicht 
stehen geblieben. Im Gegenteil blitzt überall der Gedankenreichtum und 
die Persönlichkeit von B. hindurch. Andererseits liegt gerade in der Subjektivität 
des Verfassers das Originelle und Interessante des Buches; denn fast jedes 
Kapitel ist gewürzt durch anregende Gedanken und Bemerkungen, deren Wert 
in der reichen Erfahrung und dem praktischen Sinn des Verfassers begründet 
ist. Das Lehrtalent des Verfassers geht aus der Darstellungskunst und dem 
Schematismus der Abbildungen klar hervor. Die Ausstattung des Buches ist 
eine sehr gute; dasselbe wird in der Bibliothek des Spezialisten nicht fehlen 
dürfen; denn es besitzt Vorzüge, die man nicht jedem Buche nachrühmen 
kann: es fesselt und interessiert, es überrascht und reizt, es belehrt und regt 
zu eigenem Denken und zur Weiterarbeit an. 


Buchdruckerei von Carl Ritter, G m. b. H., in Wiesbaden. 
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VI. 


Beitrage zur Pathologie und Therapie der otitischen 


Hirnabszesse. 
Von Privatdozenten Dr. Ferdinand Alt in Wien. 


Vom 19. Juni bis 10, Juli d. J. hatte ich Gelegenheit, 3 Fälle 
von otitischem Hirnabszess zu operieren, und da in einem dieser Fälle 
ein zweiter Schläfenlappenabszess einen neuerlichen Eingriff notwendig 
machte, waren es in’ kurzem Zeitraume 4 Operationen, die mir das 
Gesetz der Serie brachte. Diese Fälle boten mir eine ganze Reihe 
interessanter Tatsachen in bezug auf die Pathologie und Therapie der 
otitischen Hirnabszesse, welche ich in Verbindung mit meinen früheren 
einschlägigen Beobachtungen zum Gegenstande meiner heutigen Aus- 
führungen wähle. 

Ich beginne mit einem Falle von Kleinhirnabszess, den ich im 
Juli d. J. im Krankenhause Rudolfstiftung zu sehen Gelegenheit hatte, 
bei welchem durch die Narkose das Terminalstadium mit dreimal wieder- 
kehrendem Respirationsstillstand ausgelöst wurde. 

Die 18jährige Patientin wies bei ihrer Aufnahme Symptome von 
sehr erhöhtem Hirndruck auf, Puls 42, Stauungspapille, leichte Som- 
nolenz, Erbrechen. Es bestand eine rechtsseitige Mittelohr- und Antrum- 
eiterung mit von hinten oben ins Gesichtsfeld ragenden Granulationen. 
Kein Nystagmus, kein Widerstand bei Bewegungen des Kopfes, keine 
Druckempfindlichkeit des Nackens, keine Lähmungserscheinungen, kurz 
keine Symptome, welche eine Lokalisation der intrakraniellen Kompli- 
kation ermöglicht hätten. 

Nach der Lumbalpunktion, die zu diagnostischen Zwecken aus- 
geführt und bei der zirka 15 cm? klarer, wasserheller Flüssigkeit ent- 
leert wurden, deren Untersuchung negativen Befund ergab, stieg die 
Pulszahl auf 54. Eine Stunde später wurde die Patientin auf den 
Operationstisch gebracht. Die Narkose wurde mit Billrothmischung von 
einem sehr gutem Narkotiseur ausgeführt. 

5 Minuten nach Beginn der Narkose, während wir mit dem 
Waschen der Hände beschäftigt waren, trat Atmungsstillstand bei gutem 
Pulse ein. Es war künstliche Atmung durch 10 Minuten notwendig, 
bis die Respiration wieder einsetzte. 

Bei der Operation wurden aus Antrum und Attik reichlich Granu- 
lationen und Cholesteatomschuppen entfernt: das Antrum war sehr gross; 
auch der vertikale Teil des Proc. mast. war erkrankt. Die Granu- 
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lationen reichten nach hinten bei Defekt des Knochens bis an die Dura 
des Kleinhirns. Die Dura zeigte eitrigen Belag von aussen, Pachry- 
meningitis purulenta externa. Die Dura wurde medial vom Sinus 
mittels Kreuzschnittes eröffnet und das prolabierende, nicht pulsierende 
Kleinhirn mit einem Tenotom inzidiert; es entleerte sich eine Fiter- 
menge von zirka 2 Kafleelöffeln. Der Abszess war durch eine wenige 
Millimeter dicke Hirnschichte von der Oberfläche getrennt. Nach 
Reinigung der Abszesshöhle durch Einführen der zum Klaffen gebrauchten 
Kornzange und Austupfen mit weisser Gaze wurde Jodoformgaze locker 
eingeführt. Während die Grehörgangsplastik ausgeführt wurde, trat 
plötzlich Atmungsstillstand ein bei sehr gutem Pulse. Der Respirations- 
stillstand dauerte ” , Stunden. Es wurde künstliche Atmung eingeleitet. 
kalte Abreibungen und Faradisation der Brust vorgenommen, bis die 
Patientin endlich wieder zu atmen begann. Die Pulszahl betrug anfangs 
zirka 40 Schläge in der Minute. der Puls war voll und kräftige. All- 
mählich wurde er dann rascher, bis über 100, klein, fadenförmig: als 
die Patientin wieder zu atmen begann, war die Pulszahl 50—60. der 
Puls wieder krättig. 

Nach Anlegung des Verbandes wurde die Kranke auf das Zimmer 
gebracht. Die Atmung war durch !., Stunde ganz regelmälsig. sehr 
langsam, Plötzlich trat bei fortdauernder Herztätigkeit wieder Atmungs- 
stillstand ein. Es wurde durch 2°, Stunden künstliche Atmung aus- 
geführt. Der Puls war znnächst langsam und kräftie, dann wurde er 
klein und fadenförmir. bis der Exitus letalis eintrat. 

Aus dem Obduktionsbefunde (Adjunkt Dr. Maresch) will ich 
folgende Daten hervorheben: 

Das Grosshirn von normaler Konfiguration, «die Ventrikel etwas 
weiter, mit klarem Serum erfüllt. Die beiden Tonsillen des Kleinbhirns 
in den Wirbelkanal gepresst. die Medulla oblongata seitlich komprimiert : 
der Trepanationslücke entsprechend findet sich ein etwas über walnuss- 
grosser, entleerter. von einer pvogenen Membran ausgekleideter Abszess. 

Die Grehirmsubstanz überall blass. stark ödematös. 

Der Tod war also durch Hirndruck eingetreten. Hierfür sprechen 
die erweiterten, mit klarem Serum erfüllten Ventrikel, die seitlich 
komprimierte Medulla oblongata dureh die in den Wirbelkanal gepressten 
beiden Tonsillen des Kleinhirns. die stark ödematöse Hirnsubstanz. 

Die Verinderungen im Gehirne waren jedenfalls so weit vor- 
seschritten. dass auch die Eröffnung der Schädelhöhle und die Ent- 
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leerung des Eiters aus dem Kleinhirnabszesse nicht mehr ausreichten, 
um die Lähmung der Zentren der Medulla oblongata zu beheben. 

Bergmann sagt mit Recht: Der Beginn vom Lähmungsstadium 
im zirkulatorischen und respiratorischen Zentrum ist der Anfang des 
Endes. 

Es ist bekannt, dass Kleinhirnabszesse relativ häufig infolge all- 
vemeinen Hirndruckes apoplektiforn unter Erscheinungen der Respirations- 
lähmung zum Tode führen. 

Es liegt eine ganze Reihe von Mitteilungen vor, dass diese 
Respirationslähmung während der Operation in der Narkose eingetreten 
ist (Macewen, Körner). 

Neumann erwähnt folgende Fülle: 1. Barker: Der Patient 
hörte beim Aufheben auf den Öperationstisch plötzlich zu atmen auf, 
starb, trotzdem Eiter aus dem Kleinhirn entleert wurde. Der Puls 
schlug noch 2 Stunden und 3 Minuten nach Aufhören der Atmung. 
Fbensolang wurde die künstliche Atmung durchgeführt. 2. Beck: 
Respirationslähmung während der Operation. 3. Fliess: Schon bei 
den ersten Meisselschlägen Exitus infolge Respirationslähmung. 4. 
Schmiegolow: Respirationslihmung im Beginne der Chloroform- 
narkose. 5. Milligan: Respirationsstillstand während der Operation. 
Die Entleerung des Abszesses stellte die Spontanatmung wieder her. 

Es ist nieht von der Hand zu weisen. dass die Narkose, die eine 
Herabsetzung des Blutdruckes zur Folge hat. das auslésende Moment 
für die todbringende Steigerung des Hirndruckes werden kann. 

Welche Anästhesie ist bei Operationen in Fällen mit erhöhten 
Hirndruck angezeigt ? | 

Horsley empfiehlt eine Morphium-Chloroformnarkose, da nach 
seinen Versuchen das Morphium eine Kontraktion der Hirnarteriolen 
herbeiführt und das Chloroform viel weniger erregend auf das Zentral- 
nervensvstem wirkt als der Äther. Überdies sind nach der Anwendung 
von Morpbium nur sehr kleine Dosen von Chloroform notwendig. 

Kocher ist für die Lokalanästhesie mit 1° , Kokainlösung in 
0.8", Kochsaizlosung (früher gekocht). Sensibel seien ausser den 
äusseren und inneren Weichteilen bloss das äussere und innere Periost 
(die Dura). Wenn daher Bedenken für die Anwendung von Morphium 
und Chloroform bestehen, muss man es mit der Lokalaniisthesie ver- 
suchen. 

Einen anderen Standpunkt vertritt Cushing. Er hält das Chloro- 
form bei Hirnoperationen für besonders gefährlich und verwendet Ather 
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ohne vorausgegangene Morphiuminjektion. Wie Clairmont berichtet, 
wird von Cushing bei jedem Patienten eine Blutdruckmessung vor 
der Operation ausgeführt und der Puls gezählt. Während der ganzen 
Dauer der Narkose wird vom Narkotiseur von 5 zu 5 Minuten der 
Puls gezählt, notiert und in Form einer Kurve in einer bestimmten 
kleinen Drucksorte verzeichnet. Um beim Zählen des Pulses nicht von 
der Narkose abgelenkt zu werden, ist auf der Herzspitzengegend des 
Patienten die Trommel eines Stethoskops, dessen Höhrrohr zum QOhre 
des Narkotiseurs führt. Auf diese Weise ist es möglich gemacht, jede 
Änderung des Hirndrucks zu bemerken, welche zu Pulsschwankungen 
führt. 

Um die Gefahren der Narkose zu vermeiden, würde sich nach dem 
Gesagten folgendes Verhalten empfehlen : 

Wenn der Patient infolge des erhöhten Hirndruckes schwere Grade 
von Somnolenz aufweist, kann jede Narkose und sonstige Anästhesie 
unterbleiben. Ich habe im vorigen Jahre in der Zeitschrift für Ohren- 
heilkunde (Band 54) über einen Fall von otitischem Schläfenlappen- 
abszess berichtet und hierbei bezüglich der Narkose folgende Mitteilung 
gemacht: »Die Operation wurde, da die Patientin vollkommen somnolent 
war, ohne Narkose ausgeführt. Die Kranke verhielt sich während des 
Eingriffs, als ob sie tief narkotisiert wäre. Sofort nach Entleerung des 
Eiters aus dem Gehirne begann sie zu reagieren und richtete den 
operativen Eingriff betreffende Fragen an mich. Die weiteren Mani- 
pulationen am Gehirn und die Einführung des Drains in die Abszess- 
höhle wurden nicht schmerzhaft empfunden.« 

Ich lege besonderen Wert darauf, dass. wie dies auch schon von 
anderen Autoren mitgeteilt wurde, der Eingriff im Gehirn nicht schmerz- 
haft ist und keine Anästhesie erfordert. 

Wenn der Patient bei vollkommenem Bewusstsein ist und niedrige 
Pulszahl, sehr langsame Atmung. eventuell mit dem Typus des Cheyne- 
Stokesschen Atmens auf einen sehr erhöhten Hirndruck hinweisen, 
soll die Operation in I,okalanästhesie ausgeführt werden. 

Da wir die Totalaufmeisselung der Mittelohrräume in Lokal- 
anästhesie ausführen. ohne dass der Patient Schmerzen empfindet, da 
sich ferner nach Kochers experimentellen Untersuchungen und 
klinischen Erfahrungen die Dura nach Pinselungen mit 1°/, Kokain- 
lösung als unempfindlich erwiesen hat, da schliesslich das Gebirn selbst 
bei Operationen nicht sensibel ist. kann der Hirnabszess in Lokal- 
anästhesie schr gut operiert werden. 
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Ich habe im Sommer 1905 einen Schläfenlappenabszess in Lokal- 
anästhesie eröffnet und eine Eitermenge von ca. 40 cm? entleert, ohne 
dass die Patientin eine andere Reaktion zeigte, als sie der Meissel- 
erschütterung entsprach. Die Narkose war wegen eines Vitium cordis 
unterblieben. 

Ich erinnere mich, im Laufe der letzten Jahre zu wiederholten 
Malen sowohl einfache Aufmeisselungen als Totalaufmeisselungen bei 
Patienten mit Herzfehlern in Lokalanästhesie ausgeführt zu haben, bei 
denen ich zu einer Exploration der mittleren und hinteren Schädel- 
grube genötigt war, ohne dass mir die Lokalanästhesie irgendwelche 
Schwierigkeiten dargeboten hätte. Wenn eine Narkose nicht zu um- 
gehen ist, werden wir nach dem Vorschlage von Kocher und Horsley 
zur Morphium-Chloroformnarkose greifen. 

Welche Hilfsmittel stehen uns zur Verfügung, um den bedrohlich 
erhöhten Hirndruck herabzusetzen ? 

Alle Autoren stimmen darin überein, dass eine rasch ausgeführte 
Ventrikel- oder Lumbalpunktion die beginnenden Lähmungserscheinungen 
im respiratorischen und zirkulatorischen Zentrum beheben könne. 

Ich habe in meinem Falle der Operation eine Lumbalpunktion zu 
diagnostischen Zwecken vorausgeschickt, bei der ich ca. 15 cm? einer 
klaren, wasserbellen Flüssigkeit, die unter hohem Druck stand. entleerte. 
Unter dem Einflusse dieser Punktion stieg die Pulszahl von 42 auf 54. 
Ich will es dahingestellt sein lassen, ob die Entnahme einer grösseren 
Menge von Zerebrospinalflüssigkeit, etwa von 50 cm?, einen solchen 
Einfluss auf den Hirndruck ausgeübt hätte, dass die Patientin die 
Narkose vertragen und die Operation überstanden hätte. 

Milligan empfiehlt, um bei der Operation der Kleinhirnabszesse 
die Respirationslihmung zu verhüten, den Hirndruck vorher durch 
Lumbalpunktion herabzussetzen. 

Körner bezweifelt die Zweckmilsigkeit dieses Verfahrens, da die 
Lumbalpunktion gerade bei Erkrankungen in der hinteren Schidelgrube 
wiederholt den Tod herbeigeführt habe. 

Auch Oppenheim fürchtet, dass durch die Lumbalpunktion be 
erhöhtem Hirndruck infolge von Hirnabszessen ein Durchbruch des 
Eiters in den Duralsack oder in den Ventrikel erfolgen könnte, es 
könnte auch eine lokalisierte Meningitis zu einer diffusen werden. Er 
will jedoch seine Bedenken gegen die Punktion sofort fallen lassen, 
wenn künftige Beobachtungen lehren. dass er die Gefahren des Eingrifts 
überschätzt habe und dass sie vor dem diagnostischen Werte des- 
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selben, der auch ein therapeutischer sein kann. ganz in den Hinter- 
grund treten. 

Gumprecht, der über plötzliche Todesfälle nach Lumbalpunktion 
berichtet, konnte in der ganzen Literatur nur 15 Fälle auffinden, denen 
er 2 eigene hinzufügt: darunter war auch nicht ein einziger Fall von 
Kleinhirnabszess. sondern ausschliesslich Tumoren des Kleinhirns und 
Grosshirns. Gumprecht sagt, dass diese Todesfälle nach Lumbal- 
punktion eine verschwindend kleine Zahl darstellen gegenüber der 
ungeheuren Anzahl von Lumbalpunktionen, die ausgeführt wurden. und 
gibt zu. dass beinahe in der Hälfte aller dieser Fälle der Tod ganz 
unabhängig von der Lumbalpunktion eingetreten sein mochte. 

Die Gefahr der Lumbalpunktion besteht nach Gumprecht im 
Abschlusse der Lymphkommunikation zwischen Rückenmarkskanal und 
Hirnkammern. «durch Kompression des hückenmarkskanals und Ob- 
turation in des Gegend des Foramen Magendie infolge zapfenartiger 
Finpressung des Kleinhirns ins Foramen magnum. Dieser Abschluss 
der Lymphkommunikation kann auch klinisch diagnostiziert werden, da 
nach Abfluss ganz unbedeutender Mengen von Zerebrospinalfliissigkeit 
bei der Lumbalpunktion der Druck sehr rasch absinkt, da ferner der 
Druck der Spinalflüssigkeit nicht annähernd so hoch ist, als er nach 
dem klinischen Bilde des Hirndrucks geschätzt werden müsste, da ferner 
starke Kopfschmerzen, Bewusstlosigkeit. Cyanose und Respirationsstillstand 
nach der Lumbalpunktion auftreten. 

Die bedrohlichen Folgen der Lumbalpunktion sind also nach 
Gumprecht darin gelegen. dass nach Abfluss der Spinalflüssigkeit 
das gestörte hydrostatische Gleichgewicht zu einer Schädigung des 
respiratorischen Zentrums führt. Diese Gefahren können durch eine 
rasch ausgeführte Ventrikelpunktion oder Trepanation mit Duraspaltung 
behoben werden. 

Die Ventrikelpunktion ist nach A. Kochers Methode ein sehr 
rasch und leicht auszuführender Eingriff: Es wird ein Drillbohrer direkt 
durch die Weichteile auf den Knochen aufgedrückt. der Knochen an- 
gebohrt. bis Nachgeben der Resistenz anzeigt, dass die Vitrea durch- 
bohrt zu werden beginnt; durch die so gebildete Öffnung wird der 
Ansatz einer Pravaz-Spritze in den Ventrikel eingeführt und Spinal- 
Hiissigkeit aspiriert. Die Operation kann mit einer Kokaininjektion aus- 
geführt werden, ohne dass der Patient eine unangenehme Empfindung hat. 

Macewen empfiehlt. in so bedrohlichen Fällen die Ventrikel- 
punktion unter künstlicher Atmung auszuführen. Macewen eröffnete 


F. Alt: Beiträge zur Pathologie u. Therapie d. otit. Hirnabszesse. 119 


bei einem moribunden Hirnabszesspatienten während der künstlichen 
Respiration den Schädel und erreichte so temporäre Genesung, 


Die Gefahren der Lumbalpunktion bei Verdacht auf Hirnabszess 
werden jedenfalls überschätzt, und da wir durch eine nachfolgende 
Ventrikelpunktion eine eventuelle Gefahr beheben können, möchte ich 
empfehlen, bei Hirnabszessen mit erhöhtem Hirndruck vor der Operation 
eine Lumbalpunktion mit Entnahme von 40 50 cm? Flüssigkeit vor- 
zunehmen. Die Entnahme einer grösseren Menge von Flüssigkeit muss 
selbstverständlich unterbleiben bei niedrigem oder rasch absinkendem 
Druck, ein Umstand, der auf eine gestörte Lymphkommunikation 
zwischen Rückenmarkskanal und Hirnkammern hinweist. Auch wenn 
während der Operation durch die Einwirkung der Narkose oder durch 
die Meisselerschütterung oder durch die Manipulationen am Gehirne 
selbst eine bedrohliche Erhöhung des Hirndruckes eintreten sollte. wäre 
die Lumbalpunktion oder Ventrikelpunktion angezeigt. 

Bei dem eben besprochenen Falle ermöglichten die klinischen 
Symptome keineswegs die Diagnose Kleinhirnabszess. Die Veränderungen 
inn Knochen führten dagegen mit grosser Sicherheit zum Krankheitsherd 
und sogar zur Stelle, an welcher der sanz oberflächlich gelegene Abszess 
am besten eröffnet werden konnte. Fin analoges Verhalten konnte ich 
bei zwei Fällen von Kleinhirnabszess beobachten. die ich im Jahre 
1904 in der Monatsschrift für Ohrenheilkunde veröffentlicht habe: beide 
Fälle gelangten zur Heilung. 

Der zweite Fall war ein rechtsseitiger Schläfenlappenabszess bei 
einen: 16jährigen Mädchen, deren Krankengeschichte ich in kurzen 
Zigen wiedergebe. 


Am 21. Juni d. J. führte ich im Sanatorium Ilera bei der Kranken 
die Totalaufmeisselung der rechten Mittelohrräume aus wegen einer 
seit 10 Jahren bestehenden Antrumeiterung. Bei der Operation lag 
die Dura über dem Tegmen antri in Kleinbohnengrösse frei und zeigte 
anhaftende Granulationen. Aus Attik und Antrum wurden Granu- 
lationen und Cholesteatomschuppen entfernt. Die Patientin verliess nach 
5 Tagen die Heilanstalt und war bis zum 9. Tage nach der Operation 
bei ausgezeichnetem Befinden. 


Am 30. Juni morgens befand sich die Kranke in einem Garten, 
der sich an das Wohnhaus ihrer Eltern anschliesst, und wurde plötzlich 
bewusstlos, wobei sie nach der Schilderung der Angehörigen epileptische 
Zuckungen hatte. Die Bewusstlosigkeit hielt den ganzen Vormittag an. 
Die Anfälle wiederholten sich noch dreimal, den vierten Anfall hatte 
ich selbst zu sehen (Gelegenheit. Es war ein typischer epileptischer 
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Anfall mit allgemeinen Zuckungen, nicht durch Krämpfe in bestimmten 
Muskelgruppen charakterisiert. 


Am Nachmittage kehrte das Bewusstsein wieder. Die Patientin 
war bei gutem Befinden, ohne Fieber, ohne Kopfschmerzen, ohne 
Nackensteifigkeit, ohne jedwede Lähmungserscheinungen; der Augen- 
hintergrund zeigte keine Veränderungen. Der Puls war andauernd sehr 
frequent: 120 und darüber. 


Diese epileptischen Anfälle boten mir keinen genügenden Anhalts- 
punkt, sofort an eine intrakranielle Komplikation zu denken, zumal die 
Patientin »sehr nervös« gewesen sein soll. 


In den nächsten Tagen schwankte das Befinden der Patientin, sie 
war zeitweilig apathisch und klagte über Stirnkopfschmerz. Am 
6. Juli trat eine leichte Steigerung der Morgentemperatur auf, intensive 
Schmerzen in der rechten Kopfseite, Perkussionsempfindlichkeit daselbst, 
Zunahme der Apathie; leichtes Zurückbleiben des Mundastes des linken 
Nervus facialis; Hauthyperästhesie, Kernigsches Symptom sebr aus- 
gesprochen, leichte Druckschmerzhaftigkeit der Wirbelsäule, Taches 
cerebrales. 

Am Abend desselben Tages schritt ich zu einem zweiten Eingriff. 
in der Absicht, eine Exploration der mittleren Schädelgrube vorzunehmen: 

Die Wundhöhle wurde nochmals eröffnet, neugebildete gesund aus- 
sehende Granulationen an der hinteren Wand des Antrums ausgeräumt 
und die Stelle am Tegmen tympani, woselbst die Dura freilag, genau 
besichtigt, sodann das ganze Tegmen antri und tympani weggemeisselt. 
Die Dura lag nun in etwa kronengrosser Ausdehnung frei; sie erwies 
sich äusserlich unverändert. Nach einem grossen Kreuzschnitt in die 
Dura stellte sich nicht pulsierendes Gehirn ein. Ich inzidierte den 
Schläfenlappen mit einem Kreuzschnitte und stiess in einer Tiefe von 
etwa !/, cm auf die Abszesshéhle, aus der überaus putrider Eiter in 
einer Menge von ungefähr 3 Kaffeelöffeln hervorquoll und führte dann 
ein mit Jodoformgaze umwickeltes Drainrohr ein. 

Die von Prosektor Dr. Maresch vorgenommene bakteriologische 
Untersuchung des Eiters ergab ein Bakteriengemisch, in welchen 
Streptokokken und lange grampositive Stäbchen vorherrschten, poly- 
nukleare Leukocyten vorwiegend zerfallen, reichlicher Detritus. Kulturell 
hatte eine Proteusart auf allen Nährböden die übrigen Kokken über- 
wuchert. Letztere bestehen aus Streptokokken und Staphylokokken 
und kurzen gramnegativen Stäbchen. Im Zuckeragarstich réichliche (zas- 
bildung. 

Am Tage nach der Operation war das Sensorium vollkommen frei. 
die Temperatur erreichte als Maximum 37,6, der Puls 120. Leichter 
Kopfschmerz. Es wurde eine sehr genaue Untersuchung auf Anosmie 
und kontralaterale Hörstörung vorgenommen. Der Befund war voll- 
kommen negativ. 

Die Nachbehandlung gestaltete sich ziemlich schwierig. Es war 
in den ersten 3 Tagen wegen reichlicher Sekretion aus der Abszess- 
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höhle zweimal täglicher Verbandwechsel notwendig. In den folgenden 
zwei Wochen wurde der Verband täglich gewechselt. Ich trocknete 
die Wundhöhle mit weisser Gaze aus und führte ein mit Isoformgaze 
umwickeltes Drain ein. Es trat wiederholt Eiterretention mit Kopf- 
schmerz und subfebrilen Temperaturen auf. Als Ursache dieser Eiter- 
retention konnte ich ermitteln, dass die Patientin stets auf der gesunden 
Seite lag. Von dem Tage an, als ich der Patientin empfahl, nur auf 
der kranken Seite zu liegen, war keine Eiterretention mehr aufgetreten. 
3 Wochen nach der Operation führte ich statt des Drains Isoformgaze 
in die Wundhöhle ein, nach 4 Wochen konnte die Patientin das 
Sanatorium verlassen. Nach 7 Wochen war die Wundhöhle geschlossen, 
das Mittelohr inzwischen epidermisiert. 


Wenn wir kurz resumieren, welche Punkte in diesem Falle ein 
besonderes Interesse beanspruchen, so wäre zunächst der Umstand zu 
erwähnen, dass sich als erstes zerebrales Symptom Bewusstlosigkeit mit 
allgemeinen epileptischen Krämpfen mitten im besten Wohlbefinden 
einstellte. 


Die klinische Diagnose »Schläfenlappenabszess« war gegeben durch 
eine leichte kontralaterale Fazialisparese, die Schmerzen in der rechten 
Kopfseite und die Perkussionsempfindlichkeit der rechten Kopfhälfte, 
durch den Befund bei der Totalaufmeisselung, bei welcher sich die 
Dura über dem Tegmen antri als freiliegend und mit anhaftenden 
Granulationen bedeckt erwiesen hatte. 

Die Veränderungen im Schläfenbein führten direkt als Wegweiser 
zur intrakraniellen Komplikation. Der Abszess war durch eine kaum 
t; cm dicke Hirnschichte von der Oberfläche getrennt. Die Dura 
erwies sich äusserlich unverändert; da aber bei der Totalaufmeisselung 
daselbst anhaftende Granulationen vorgefunden wurden. ist es zweifellos, 
dass bei der mikroskopi: en Untersuchung pathologische Veränderungen 
nachweisbar gewesen w .'n. 


Ich habe mich in diesem Falle mit der Eröffnung des Abszesses 
vom Tegmen antri und tympani aus begnügt, da der Abszess keine 
besondere Grösse aufwies. Bei grösseren Abzessen halte ich die 
doppelseitige Eröffnung auch von der Schuppe des Schläfenbeines aus 
für wünschenswert, zumal nach meinen eigenen Erfahrungen. sowie 
nach den Angaben der Literatur die doppelseitige Eröffnung die besten 
Resultate ergibt. 

Ich möchte schliesslich noch hervorheben, dass bei der Patientin 
wiederholt Eiterretention mit Kopfschmerzen und subfebrilen Temperaturen 
auftrat, bis ich als Ursache dieser Eiterretention ermittelte, dass die 
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Kranke stets auf der gesunden Seite lag, und dass von dem Tage an, 
als die Patientin meinem Rate folgend, auf der kranken Seite lag. 
Eiterretention sich nicht mehr einstellte. 


Im 3. Falle, der ein 17jähriges Mädchen betraf, handelte es sich 
um einen doppelten Abszess im linken Schläfenlappen nach einer 
chronischen Mittelohr- und Antrumeiterung mit Polypenbildung. Ich 
will aus der Krankengeschichte nur einige Punkte hervorheben. 

Das Madchen litt in der Kindheit an beiderseitigem Ohrentluss. 
rechts war die Eiterung ausgeheilt. 

Die Symptome, welche die Diagnose »Schläfenlappenabszess« wahr- 
scheinlich machten. waren: Leichte Somnolenz. bei subfebrilen Tempe- 
raturen war die Pulszahl 60, hochgradige Stauungspapille (Prof. Bere- 
meister), sehr bedeutende Bradyphasie (keine sensorische, optische 
oder ammestische Apbasie), rechtsseitire Fazinlisparese angedeutet. 
wiederholtes Erbrechen. Bei der Lumbalpunktion wurde unter hohem 
Druck stehender klarer Liquor eerebrospinalis entleert, dessen Sediment 
nerativen Befund ergab. 

Ich nahm am 17. Juni 1908 im Krankenhause Rudolfsstiftung die 
Totalaufmeisselune vor, wobei ein weit nach hinten reichendes Antrum 
mit misstarbigem Cholesteatom angetroffen wurde. Am Dache des 
hinteren Kuppelraumteiles sass ein grösserer Polyp. Es wurde das 
Teginen antri und tympani weggemeisselt. Die Dura lag in mehr als 
kronengrosser Ausdehnung frei. Pulsation war nicht nachweisbar. 

Nach einem Kreuzschnitt in die Dura prolabierte das nicht 
pulsierende Gehirn. Dasselbe wurde mit einer Pravaz-Spritze punktiert 
und aus einer Tiefe von einem Zentimeter diinnfliissiger Eiter aut- 
gezogen, Sodann wurde der Schlätenlappen mit dem Skalpell inzidiert. 
es entleerte sieh eelberünlicher. dünnflüssiger, übelricchender Eiter. 
Durch wiederholtes Einführen einer Kornzange wurde der restliche 
Fiter entfernt: im ganzen betrug die Eitermenge ca. 50 cm’. Dann 
wurde ein mit Gaze umwickeltes Drain eingeführt. 

Die von Prosektor Dr. Maresch ausgeführte bakteriologische 
Untersuehung des Eiters ergab verschiedenartige Kokken und Stäbchen: 
ein «dünnes Strichpräparat wurde sehr rasch von Proteus und Pyocyaneus 
überwuchert, die Isolierung eines Krankheitserregers war unmöglich. 

Die Patientin war am Tage nach der Operation und in den 
tolgenden Tagen bei gutem Befinden. Sie wies subfebrile Temperaturen 
auf, die Pulszahl schwankte zwischen SO und 96. Appetit und Schlaf 
waren gut. Es wurde täglicher Verbandwechsel vorgenommen. In den 
ersten + Tagen entleerten sich noch ziemlich reichliche Eitermengen. 
dann nahm die Sekretion rasch ab, so dass nach einer Woche nur 
mehr hydrophile Graze in die kleine Abszesshöhle eingeführt wurde. 

Am 2. Juli trat zweimal Erbrechen auf; die Patientin hatte eine 
schlaflose Nacht verbracht. war apathisch und sah sehr schlecht aus. 
Am Tage darnach hatte die Patientin einen Kollapszustand und wieder 
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zweimaliges Erbrechen. Am 4. Juli war die Kranke somnolent. hatte 
wiederholtes Erbrechen, Temperatur 33,2, Puls 48. 

Ich nahm am 4. Juli eine neuerliche Operation vor, legte die 
linke Schläfenbeinschuppe frei und eröffnete die Schädelhöhle mit Bloss- 
legung einer 2 kronengrossen Fläche der Dura, welch letztere mit 
einem Kreuzschnitte inzidiert wurde. Es prolabierte nicht pulsierendes 
Gehirn. Dasse:be wurde inzidiert, es entleerte sich kein Eiter. Nun 
wurde von der Schläfenbeinseite eine Kornzange und eine zweite vom 
Tegmen aus in den nicht mehr sezernierenden Abszess eingeführt. Die 
Kornzangen berühren sich nicht, und es entleerte sich. als dieselben 
zum Klaffen gebracht wurden. kein Eiter. Es war eine Inzision in 
einer Tiefe von fast 3 em von der Oberfläche des Schlifenlappens not- 
wendig, bis zunächst einige Tropfen Eiter hervorquollen. Erst nach 
neuerlicher Einführung einer Kornzange und Öffnung an der Inzisions- 
stelle entleerten sich etwa 20 cm” Fiters. der ähnliche Beschaffenheit 
zeirte wie der des ersten Abszesses. 

Es war klar, dass eine neue Abszesshöhle, die oberhalb und hinter 
lem seinerzeit eröffneten Abszesse lag. vorhanden war. und dass nicht 
eine Ausbuchtung des ersten Abszesses mit Eiterretention freigelegt 
wurde. 

Die ungewöhnliche Tiefe des relativ grossen Abszesses barg die 
Gefahr eines Durchbruchs in den Seitenventrikel in sich, su dass von. 
einer Ausspülung des Abszesses mit Wasserstoffperoxyd Abstand ge- 
nommen und bei der Einführung des mit Jodoformgaze umwickelten 
Drains die grösste Vorsicht angewandt wurde, um nicht den Seiten- 
ventrikel zu verletzen. 

Nach der Operation wurde das Sensorium frei. doch trat eine 
Reihe neuer zerebraler Symptome auf. Die Bradyphasie war deutlich 
ausgesprochen: eine motorische Sprachstörung bestand nicht. Das Nach- 
sprechen war normal, Paraphasic war angedeutet. Die Patientin konnte 
vorgezeigte Gegenstände mit deren Bezeichnung nicht benennen, wusste 
aber, welchem Zwecke sie dienten. 

Es trat zuerst linksseitire Abduzenslähmung. dann beiderseitige 
Abduzenslähmung mit gleichnamigen Doppelbildern auf beiden Seiten 
auf. 3 Tage nach der Operation trat der Exitus letalis in einem 
plötzlichen Kollapszustande ein. 

Aus dem Obduktionsbefunde möchte ich folgende Punkte hervor- 
heben: 

Im linken Schläfenlappen finden sich zwei Abzesshöhlen. Die 
weiter vorne im Bereiche der mittleren und unteren Schläfewindung 
befindliche Höhle bat eine glatte Wand, ist rein weiss und hat etwa 
die Grösse einer Walnuss (es entspricht diese Höhle dem vor 3 Wochen 
operativ entleerten Abszess). | 

Eine zweite Höhle findet sich etwa 2!/, em hinter und über der 
eben genannten. Die Wand derselben wie ihre Öffnung nach aussen 
gegen die Operationswunde ist zerwühlt, blutig tingiert, hie und da 
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grössere eitrige Beläge aufweisend.. Die Grüsse dieser Abszesshöhle 
unterscheidet sich nicht viel von der der erstgenannten, nur ist die 
Gestalt der Aushöhlung niedrig und länglich. 


Nach breiter Eröffnung lässt sich eine Fortsetzung der Höhle in 
der Richtung zum Hinterhorn des linken Ventrikels verfolgen, mit welch’ 
letzterem die Abszesshöhle durch eine federkielgrosse Lücke in der 
Wand des linken Hinterhorns kommuniziert. Hier wie auch im Bereiche 
des Calcar avis findet man kleinere eitrige Beläge. 


Im Bereiche des Schläfenlappens ist die Marksubstanz um die 
Abszesshöhlen erweicht, destruiert, das Gehirn im ganzen sehr durch- 
feuchtet. 


Ein besonderes Interesse beansprucht dieser Fall aus folgenden 
Gründen: Nach Entleerung des ersten Abszesses, der an typischer Stelle 
1 cm über dem Tegmen tympani gelegen war, fühlte sich die Patientin 
zwei Wochen vollständig wohl. Die Abszesshöhle hatte sich, wie die 
Obduktion ergab, vollständig gereinigt, die dem Abszesse entsprechende 
Höhle war nur mehr walnussgross und hatte eine glatte, rein weisse 
Wand. Ohne jede Verbindung mit dem ersten Abszesse bestand latent 
ein zweiter Abszess -in einer ungewöhnlichen Tiefe, die ich bei der 
Operation auf 3 cm von der Oberfläche schätzte, während sich dieselbe 
bei der Obduktion auf 2!/, cm reduzierte. Wegen der ungewöhnlichen 
Tiefe wurde von jeder Ausspülung des Abszesses Abstand genommen. 
und es wurde bei der Einführung des Drains die grösste Vorsicht 
beobachtet. um eine Perforation in den Seitenventrikel zù vermeiden. 
Ich war mir aber dessen gleich bewusst, dass ein Durchbruch in den- 
selben zu befürchten sei. 

Paraphasie und optische Aphasie traten erst als Symptome auf, 
bis die Durchfeuchtung und Erweichung des Gehirns einen böheren 
Grad angenommen hatten. 

Wenn ich gleich beim ersten Eingriffe eine doppelseitige Er- 
öffnung des Schläfenlappens vorgenommen hätte, so würde ich mich 
wohl mit der Entleerung des ersten Abszesses begnügt haben und hätte 
nach der ganzen Sachlage keine Veranlassung gehabt, in der nächsten 
Nachbarschaft des Seitenventrikels mit dem Skalpell explorativ vor- 
zugehen. Das Alter des zweiten Abszesses liess sich bei dem Mangel 
einer Abszessmembran nicht leicht abschätzen, doch glaube ich, dass 
die zweiten Abszesse, welche erst längere Zeit nach der Operation des 
ersten Abszesses in Erscheinung treten, meist jüngeren Datums sind 
und dass ihre Entstehung auf eine Infektion nach Eiterretention zurück- 
zuführen ist. 
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VII. 


(Arbeit aus der oto-laryngologischen Univeritäts-Klinik 
in Base] [Direktor Professor Siebenmann],) 


Beiträge zur Anatomie der circumscripten 
Labyrinthitis. 
Von Dr. U. Yoshii in Tokio (Japan). 
Mit den Tafeln VIL/IX. 


Die Labyrintheiterung als Folgeerscheinung der Otitis media puru- 
lenta steht in der neueren otologischen Literatur im Vordergrund des 
Interesses. Die Einbruchswege der Labyrinthinfektion sind verschiedene: 
ja nach der Art der Mittelohraffektion erfolgt die Labyrinthitis durch 
die Fenster mit und ohne Erkrankung des Knochens, oder durch die 
erkrankte Labyrinthkapsel selbst. Vielleicht spielen auch Gefässbahnen 
hierbei eine Rolle. 

Was den Menschen anbelangt, liegen heute ausgedehnte klinische 
und pathologisch-anatumische Uutersuchungsreihen vor. Über ähnliche 
Veränderungen beim Tiere finden sich dagegen in der Literatur nur 
wenige Angaben. Bei Anlass ausgedehnter Untersuchungen über die 
Einwirkung des Schalles auf die Gehörorgane, über deren Ergebnisse in 
nächster Zeit berichtet werden soll, erhielten wir ein Pröparat, welches 
angesichts der Eingangspforte und der konsekutiven Veränderungen in 
den Labyrinthräumen eine eingehendere Beschreibung verdient. 
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Über die Labyrintheiterung bei Ratten hat neuerding Mayer 

(Zeitschr. f. Ohrenh.. Bd. LV, S. 48) berichtet. Es handelte sich um 
zwei Ratten, bei denen die Epithelkörperchen galvanokaustisch zerstört 

` worden waren; sie litten nachher an chronischer Tetanie und deren 
Folgezuständen; ausserdem konnten eigentümliche Drehstörungen bei 
ihnen beobachtet werden. Die histologische Untersuchung ergab eine 
chronische Mittelohreiterung mit Infektion der Schnecke durch die 
Membran des runden Fensters bindurch, ein Befund, welcher sich bei 
allen von Mayer untersuchten 4 Gehörorganen in der nämlichen Weise 
wiederholte. 

Unsere Beobachtung betrifft ein vollkommen erwachsenes Meer- 
schweinchen, welches etwa 100 Tage lang täglich einem kurzdauernden. 
intensiven akustischen Reize, nämlich den Tönen einer Sirene. aus- 
gesetzt worden war. Intra vitam zeigte es nur die Erscheinung der 
verminderten Hörfähigkeit. sonst nichts Besonderes, namentlich keine 
Drehstörung noch abnorme Haltung oder Pendelbewegung des Kopfes. 
Das Tier wurde vermittelst Chloroform in lebensfähigem Zustande 
getötet und noch während der Narkose wurden die Felsenbeine durch 
eine Lösung, welche aus 4 Teilen 10°” , Formol, 24 Teilen Müllerscher 
Flüssigkeit und 2 Teilen Eisessig besteht, von der Aorta aus injiziert 
und fixiert. In der nämlichen Flüssigkeit, welelie anfangs täglich, später 
alle 2—3 Tage erneuert wurde, blieben die Präparate + Wochen lang. 
Erst jetzt erfolgte die Zerkleinerung und Nachhärtung in 50°/, Alkohol 
1 Tag, in 96°, Alkohol 1 Tag und wieder 50"), Alkohol 1 Tag. 

Die Felsenbeine wurden sodann in einer Lösung von 5°, Formol. 
4°), Acid. nitricum 2 Tage lang entkalkt. Nach dem Auswaschen er- 
folgte die Entwässerung und Celloidineinbettung in der hier üblichen 
Weise (cf. Siebenmann: Anatomie und Pathogenese der Taubstumm- 
heit), darauf die Zerlegung in Serienschnitte und die Farbung derselben 
mit Jlämatoxylin, Eosin und Eisenbämatoxylin-van-Grieson. 

Mikroskopischer Befund. 

Im Felsenbein der rechten Seite fehlen durchaus die Zeichen 
einer chronischen Mittelohreiterung. Uber die Befunde des inneren 
Obres wird in näelster Zeit ausführlicher berichtet werden: er entspricht 
demjenigen, welchen wir bei parallelen Versuchen über das akustische 
Trauma bei anderen Tieren mit der Sirene erzielt haben Eine vorläufige 
Mitteilung findet sich in den Verh. d. Deutsch. otol. Ges. 1908. 

Linke Seite: Die Paukenhöhle, resp. Bulla tympanica ist 
vollkommen mit [iter gefiillt. Vom Trommelfell und ven den Gehör- 
knöchelchen ist nichts vorhandon, die Weichteile sind hochgradig ver- 
diekt bis in die Umgebung der Tube resp. des medialen vorderen Ab- 
schnittes der Paukenhöhle. wo sich noch deutliche Faltenbildung der 
Schleimhaut findet. Das normale Cylinderepithel der Paukenhöhle 
ist in deren lateralen Abschnitte nur an ganz umschriebener Stelle, 
etwas ausgedehnter im medialen Abschnitt, wo die oben erwähnten 
Falten damit überzogen sind. noch erhalten. Es entstehen dadurch auf 
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dem Schnitte cystenähnliche Bilder. Die Schleimbaut über dem Pro- 
montorium resp. dem prominenten Teil der Schneckenkapsel ist dagegen 
in ausgedehntem Malse verändert; sie besitzt den Charakter von mehr- 
fach geschichtetem Plattenepithel. Im hinteren und lateralen Abschnitte 
der Bulla tympanica ist die Epitheldecke von der Submucosa her durch 
Granulationsgewebe durchbrochen. — Die subepitheliale Lage ist gewaltig 
verdickt und in ausgesprochenem Malse kleinzellig infiltriert, Papillen- 
bildung fehlt. Die angrenzenden Knochenbezirke zeigen eine mehr oder 
weniger dicke Schicht osteophytischer Auflagerung von spongöser Textur. 
Die Tube ist mit Eiter gefüllt und mit gut erhaltenem Cvlinderepithel 
ausgekleidet. 

Wichtig ist nun ein beträchtlicher Defekt der Schneckenkapsel 
an deren Spitze. Auf Axialschnitten sehen wir eine vollkommene Zer- 
störung der obersten und hochgradige Veränderung der zweitobersten 
Windung. An Stelle der Spitzenwindung liegt ein Granulationspolster, 
welches auf der Paukenhöblenseite von dem oben beschriebenen Platten- 
epithel überzogen wird; an den übrigen Stellen lassen sich in der 
Labyrinthkapsel zwei Schichten unterscheiden, von denen die innere viel 
kompakter ist und die Kernfärbung intensiver annimmt, währen die 
äussere sich mehr rot färbt. Das Dickenverhältnis beider Lagen 
variiert je nach der Stelle. In der Umgebung des runden Fensters 
nimmt die äussere an Dicke zu, ja an einigen Stellen ist keine innere 
Schicht mehr erkennbar. Die äussere rötlich gefärbte Schicht besteht 
aus neuem Bindegewebsknochen, die innere repräsentiert die ursprüng- 
liche Labyrinthkapsel. Die Kittlinie zwischen diesen beiden Schichten 
verläuft sehr unregelmälsig. wie wir es auf einer Knochentläche finden, 
welche zuerst der Resorption ausgesetzt und später durch neu apponierte 
Knochen bedeckt worden ist. 


Der Ductus cochlearis und die beiden Skalen: Während 
die 2 unteren Windungen der Form nach gvt erhalten sind, fehlen in 
der Spitzenwindung der Ductus cochlearis und die Skalen vollkommen; 
in der 3. Windung sind dic Skalen des Schneckenkanals erhalten aber 
der Form nach verändert. 


Die erstere Stelle entspricht dem oben erwähnten Defekt der 
Kapsel. Als einziger Rest des Binnen-Skelettes findet sich bier bloss 
noch die Spindel. In dieser 4. Windung ist der ganze Raum mit 
derbem Bindegewebe und Granulationswassen auscefüllt, in «den letzteren 
Massen liegen vereinzelte Schleimeysten: von Bestandteilen der häufigen 
Schnecke und der nervésen Elemente tehlen ebenfalls alle Spuren. In 
einigen Schnitten finden sich noch vereinzelte Ganglienzellen, welche 
stark verändert sind. 

Die zweitoberste Windung verhält sich in ihren: Verlauf verschieden, 
sodass wir den Anfang und die Mitte der Windung gesondert besprechen 
müssen. Unterer Abschnitt: Auf den Axialschnitten (ef, Fig. 1 Taf. VID) ist 
die dünne Zwischenwand geren die dünne Spitzenwindung noch erhalten. 
Die Scala vestibuli ist bis auf «den hochgradig erweiterten Ductus 
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cochlearis vollkommen mit Bindegewebe und Granulationen ausgefüllt, 
dazwischen liegen neu gebildete Kaochenspangen, welche unregelmälsige 
Knochenkörperchen mit grossen Kernen enthalten, nur zum Teil lamelläre 
Anordnung aufweisen und mit Eosin sich intensiver färben als das übrige 
Schneckenskelet. In dem lockeren Bindegewebe, welches sich an der 
inneren und oberen Wand der Scala vestibuli befindet, sehen wir junge 
Bindegewebszellen, Endothelzellen, Rundzellen und kleine neugebildete 
Knochenbalken. Verfolgen wir diese Windung etwas höher hinauf, so 
findet sich hier (cf. Fig. 2 Taf. VIII) ein Defekt der oberen und äusseren 
Knochenwand, von der Paukenhöhle her drängt sich durch die Lücke 
Granulationsgewebe in die Scala vestibuli und füllt dieselbe mehr oder 
weniger an, und mit diesem Granulationsgewebe legt sich, auch eine 
mit hohem Cylinderepithel ausgekleidete Einbuchtung der Schleimhaut 
faltenartig hinein (cf. Fig. 2 Taf. VIII). Der Ductus cochlearis ist in 
der Mitte der dritten Windung bedeutend erweitert und zeigt starke 
Formenänderung. Die Reissnersche Membran verläuft von der Crista 
spiralis zuerst direkt nach oben gegen die Bindegewebsmasse und biegt 
dann gegen die Stria vascularis um, nachdem sie einige Falten gebildet 
hat. Das Cortische Organ und die Cortische Membran sind nicht 
mehr vorhanden. An ihrer Stelle sehen wir gewaltige, verschiedenartig 
geformte Haufen von grossen Epithelzellen, welche mit der Membrana 
basilaris in Zusammenhang stehen. Die Stria vascularis ist atrophisch, 
pigmentarm und hebt sich undeutlich vom subepithelialen Grunde ab. 
Die Membrana basilaris sieht im Gebiete der Zona arcuata dünn und 
blass aus. Gegen das obere Ende der 3. Windung zu nimmt der Raum 
der Ductus cochlearis immer mehr ab und endet im letzten Viertel 
des Schneckenkanals plötzlich blind in den Granulationsmassen, 
welche daselbst direkt auf der Lamina spiralis liegen. Etwas höher 
oben verschwindet letztere: teils fibröses, teils Knochen-(rewebe tritt 
hier auch in die Scala tympanica hinunter. Auf dem Endost der Scala 
tvmpanica sind an dieser Stelle Rundzellen und mehrere grosse 
Endothelzellen (Sierelringzellen) aufgelagert. In der Lamina spiralis 
ossea dieser Windung befinden sich die Nervenfasern in ganz degeneriertem 
atrophischen Zustande. Die Ganglienzellen sind sehr spärlich vorhanden 
und zeigen starke Degeneration; es handelt sich um Verschwinden der 
Nisslschen Körperchen und Quellung des Protoplasma. Sie färben sich 
mit Hämatoxylin intensiver als normal. Einige von ihnen sind geschrumpft 
oder weisen grosse Vakuolen auf. Die Kerne sind ebenfalls verändert 
und haben ihre eigentümliche Struktur verloren (Fig. 2 Taf. VII. 


Oberer Abschnitt der 3. Windung (Fig. 2 links Taf. VIII): 
An dem oberen Teile der seitlichen Wand befindet sich ein Knochendefekt, 
durch welchen fibröses Bindegewebe und Granulationsgewebe von der 
Paukenliöhle in die Schnecke hineinwächst. Die obere Wand ist dünn und 
trägt auf der Unterseite eine neugebildete Knochenspange. Eine ähnliche 
befindet sich im Winkel zwischen der oberen und seitlichen Wand und geht 
in das Ligamentum spirale über. Auch auf der Crista spiralis liegt ein 
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neugebildeter dünner Knochenbalken, welcher von der Ansatzstelle der 
Reissnerschen Membran nach oben gerichtet ist. Die untere Fläche 
dieses Knochens steht in Zusammenhang mit der Reissnerschen 
Membran. Feine Bindegewebsfasern gehen von der oberen Fläche dieses 
Knochens an die innere und obere Wand der Skala. Die Reissnersche 
Membran bildet in ihrem Verlauf zur Stria vascularis einen starken 
Bogen nach oben und innen. Die Cortische Membran ist nach oben 
geschlagen und hat keinen deutlich nachweisbaren Zusammenhang mehr 
mit der Crista spiralis (M. c. Fig. 1 u. 2 Taf. VII/VIII). Das Cortische 
Organ ist noch vorhanden. Die inneren Haarzellen sind relativ gut erhalten. 
Die inneren und äusseren Pfeiler sehen schwächer und zarter als normal 
aus. Die äusseren Haarzellen sind zu Grunde gegangen. Die Deiterschen 
Zellen lassen sich nicht mehr deutlich nachweisen. An ihrer Stelle 
finden sich zwei langgestreckte dünne homogene Zellen. Die Hensenschen 
Zellen sind ebenfalls atrophisch und die unteren Abschnitte derselben 
weisen stark geschrumpftes Protoplasma auf, sodass zwischen ihnen und 
den Deitersschen Zellen auf Spindelschnitten sich ein Hohlraum 
findet. Die radiär verlaufenden Tunnelraumnerven sind gut erhalten. 
Die Stria vascularis ist atrophisch, stellenweise hyalin und färbt sich 
blass. Die Grenze gegen das subepitheliale Gewebe ist undeutlich. Auf 
der tympanalen Seite der Membrana basilaris und auf dem Endost der 
tympanalen Skalenwände liegen Siegelringzellen und einige Rundzellen. 
Die Nervenfasern und die Spiralganglien sind gut erhalten und 
füllen ihren Raum gut aus (cf. Fig. 1). 


In der zweituntersten Windung (Fig. 1 Taf. VII) sind die Form- 
verhältnisse in den beiden Skalen und im Ductus cochlearis viel bessere. Sämt- 
liche Epithelien des Cortischen Organes sind normal. Die Reissnersche 
Membran ist nicht vollkommen gespannt, sondern bildet einen leichten 
nach unten konvexen Bogen, während in normalen auf die nämliche 
Weise fixierten Präparaten sie stets gerade verläuft. Auf der vestibu- 
laren Seite der Reissnerschen Membran finden sich vereinzelt auch 
Siegelringzellen. In beiden Skalen sehen wir keine Veränderungen, 
namentlich auch keine abnorme Gewebsneubildung. Das Endost weist 
vereinzelte zellige Auflagerungen auf. Die Nervenfasern und Ganglien- 
zellen verhalten sich ganz normal. 


Basalwindung: Sämtliche Epithelien und die Stützvorrichtungen 
des Cortischen Organes sowie die Nervenelemente sind gut erhalten, 
wie in der zweiten Windung. Dagegen findet sich in der Scala tympani 
am Anfangsteile der Basalwindung eine Bindegewebsneubildung, welche 
von derjenigen, die in der Spitzenwindung vorhanden ist, wesentlich 
abweicht. Sie bedeckt die tympanale Seite der Lamina spiralis ossea 
und membranacea, sowie die ganze äussere und teilweise auch die untere 
Wand der Scala tympani und erscheint auf dem Axialschnitt sichel- 
förmig; ihr Aufbau ist feinmaschig netzförmig, mit juugen Bindegewebs- 
zellen aber ohne Rundzellenanhäufung. Diese bindegewebige Neubildung 
erstreckt sich tympanalwärts allmählich an Mächtigkeit zunehmend bis an 
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das runde Fenster, wo sich neugebildeter Knochen eingelagert findet. Die 
Membran des runden Fensters ist durch ein unregelmälsig gestaltetes, teils 
herausgedrängtes, teils eingezogenes Narbendiaphragma ersetzt. in 
welcbem die fibröse Substantia propria fehlt. Ein freies Skalenlumen 
besteht hier nur an der axialen Wand an ganz zirkumskripter Stelle, 
es ist von den eingelagerten Knochenbalken stark eingeengt. In der 
Nische des runden Fensters findet sich Granulationsgewebe und neuge- 
bildeter spongöser Knochen, welcher schon lamellär angeordnet ist und 
Markräume enthält. Wir sehen also innerhalb der Basalwindung der 
Schneeke in der direkten Umgebung des runden Fensters Bindegewebs- 
und Knochenneubildung ohne Granulationen noch Rundzellenansammlung ; 
gleichzeitig finden wir ausserhalb d. h. auf der Paukenhöhlenseite des 
runden Fensters ebenfalls eine Knochenneubildung, welche aber mit 
Granulationen umhüllt ist. Beide Schichten werden lückenlos von 
einander getrennt durch die Fenstermembran und stehen unter sich in 
keinem deutlichen direkten Zusammenhang (ef. Fig. 3 Tat. IX). 


Im ganzen Vestibulum und in den Bogengängen sehen wir keine 
Veränderungen; speziell die Maculae und Cristae sind ganz normal. Der 
Akustikusstamm sieht normal aus. namentlich ist keine Zunahme der 
bindegewebigen Zellenelemente und keine degenerative Veränderung zu 
konstatieren. Der Ductus reuniens ist offen geblieben. 


Uberblicken wir die pathologischen Veränderungen, welche in 
diesem Gehörorgane vorkommen, so haben wir zunächst eine ausgedehnte 
Mittelohreiterung zu konstatieren. Dieselbe zeigt die gleichen 
histologischen Merkmale, welche wir ceteris paribus beim Menschen be- 
obachten können: kleinzellige Infiltration der Schleimhaut, Verdickung und 
Bildung von Cysten. deren Inhalt aus abgestossenen F.pithelien und aus 
Exsudatmasse besteht. Es liegen aber keine Zeichen vor, welche auf 
eine tuberkulöse Natur der Entzündung könnte schliessen lassen. Nament- 
lich fehlen umschriebene nekrotische Herde, Anhäufung von epitheloiden 
Zellen und Riesenzellen. Dagegen zeigt die Paukenhöhlenschleimhaut 
das Bild eines grossen in Heilung begriffenen Enitheldefektes, mit Er- 
setzung des Flimmerepithel durch geschichtetes Plattenepithel, 
genau so wie es bei der Bildung der Cholesteatommatrix im 
menschlichen Ohre beobachtet wird. Die tieferen Lagen sind kleinzellig 
infiltriert und durch dieses Granulationsgewebe ist die Schneckenkapsel 
an der Spitze arrodiert und eröffnet worden. Auch in der Umgebung 
der Schneckenbasis, am runden Fenster, finden sich in der Paukenhöhle 
Zeichen starker produktiver Entzündung. 


Was das Labyrinth anbelangt, so bestehen in der Schnecke zwei 
ganz verschiedene Entzündungsherde, von denen der cine 
frisch ist und in der Spitze liegt. während der andere offenbar ein 
höheres Alter besitzt und in der Basis der Schnecke lokalisiert ist. Ein 
dazwischen liegendes relativ Janges Stück des Schneckenkanals ist durchaus 
normal. Die netzfürmige Bindegewebsneubildunz im Anfangsteile der 
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Basalwindung steht in keinem Zusammenhang mit dem pathologischen 
Prozesse in der Spitze. Während letzterer als Folge eines direkten noch 
frischen Einbruches von der Mittelohreiterung durch Arrosion der 
Labyrinthkapsel aufzufassen ist, müssen wir für die Bindegewebs- und 
Knochenneubildungen in der Vorhoftreppe der Basalwindung, besonders 
in der direkten Umgebung des runden Fensters, eine andere Entstehungs- 
zeit annehmen: Sie bilden die Reste eines zweiten und zwar eines 
früheren Einbruches durch das runde Fenster; der pathologische 
Prozess ist hier abgelaufen und das Gewebe reaktionslos. Bei 
den eingangs erwähnten Beobachtungen von Mayer (Zeitschrift für 
Ohrenheilkunde Bd. LV.) fand sich, dass der eitrige Prozess einzig 
durch die Membran des runden Fensters in die Scala tyınpani einge- 
brochen war; die Entzündung setzte sich von dort durch die Pauken- 
treppe bis zum Helikotrema und von hier in die Verhofstreppe und den 
Vorhof fort; weitere Einbruchstellen fehlten. 


Versuchen wir nun diesen pathologischen Prozess mit demjenigen, 
welcher unter ähnlichen Umständen beim Menschen beubachtet worden 
ist, zu vergleichen und die Frage zu streifen. auf welchem Wege eine 
Mittelohreiterung am häufigsten in das ınnere Ohr gelangt. 


Auf Grund von Sektionsbefunden und von zahlreichen Beobachtungen 
bei Operationen (Hinsberg, Jansen, Habermann. Politzer, 
Friedrich, Panse, Manasse, Goerke, Herzog) wissen wir, 
dass einige Stellen ganz besonders für diesen Vorgang prädisponiert 
sind. Das sind die beiden Fenster, das Promontorium und der Wulst 
des horizontalen Bogenganges. Siebenmann (Anatomie und Patho- 
genese der Taubstummheit, Wiesbaden 1904, S. 52) kommt auf Grund 
der von ihm gesammelten und gesichteten Taubstummenobduktionen zu 
dem Resultat, dass als Einbruchsstelle bei chronischer Eiterung das 
ovale Fenster sozusageu ausschliesslich in Betracht komme, während bei 
akuten Eiterungen auch das runde Fenster oder einer der Bogengänge 
die Eingangspforte bilden können. Hinsberg (Zeitschr. f. Ohrenh. 
Bd. 40, S. 127) glaubt, dass die häufigste Eingangspforte für die In- 
fektionserreger der horizontale Bogengang sei, am nächsten komme das 
ovale Fenster, aber selten erfolge der Eintritt der Entzündung durch 
las runde Fenster. Seine Ansicht ist auf den Befunden, welche bei 
Operationen erhoben wurden, begründet. 


Friedrich (Eiterung des Ohrlabyrinth, Wiesbaden 1905) hat mit 
Entschiedenheit die Ansicht von Hinsberg bekämpft. Er betont die 
Wichtigkeit des runden Fensters für den Labyrintheinbruch bei Mittel- 
ohreiterung und hat besonders hervorgehoben, dass das runde Fenster 
keineswegs selten, sondern vielmehr sehr häufig die Eintrittspforte bildet. 
Wir nennen weiterhin die Fälle von Habermann (Arch. f. Ohrenh., 
Bd. 42, S. 128) und von Politzer (Arch. f. Ohrenh., Bd. 65, S. 16) 
als Beispiele von Einbrüchen durch das runde Fenster. 

Bei Labyrintheiterungen, bei welchen die Entzündungsprozesse vom 
Mittelohr durch das ovale Fenster in den Vorhof eingedrungen ist, 
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findet sich eine partielle oder totale Zerstörung der Stapesplatte und 
des Ligamentum annulare; nur in seltenen Fällen z. B. bei Tuberkulose 
geht der Prozess durch das scheinbar intakte Lig. annulare hindurch 
wie dies zuerst von der Basler Schule und von Herzog einwandfrei 
nachgewiesen und seither von verschiedenen Seiten bestätigt wurde. 
Manasse hat über 5 Fälle berichtet, (1. Fall in der Naturforscher- 
versammlung in München 1890, 4 Fälle in Zeitschr. f. Ohrenh., Bd. 44) 
bei welchen Jas Lig. annulare sowie ein Teil der knöchernen Fenster- 
begrenzung zu Grunde gegangen ist und alle diese Teile durch Granu- 
lationsgewebe ersetzt sind. Auch Habermann (Verhandlung der 
deutschen ot. Gesellschaft 1906) hat einen ähnlichen Fall beobachtet. 


Die multiplen Einbrüche von Mittelohreiterung ins Labyrinth sind 
beim Menschen wohl bekannt, wir nennen die Fälle von Panse (Ver- 
handl. der ot. Gesellschaft 1898), von Manasse (Zeitschr. f. Ohrenh. 
Bd. 44, S. 66) und von Goerke (Naturforscherversammlung zu Breslau 
1904). Allerdings muss hier noch die Frage berücksichtigt werden, ob 
es sich vielleicht in diesen Fällen nicht auch um sekundäre Ausbruchs- 
stellen handelt. 


In unserem Falle dürfen wir aus dem Aussehen der lokalen histo- 
logischen Veränderung, vor allem aber aus der Intaktheit der zweit- 
untersten Windung schliessen, dass hier wirklich zwei isolierte Ein- 
bruchsstellen vorliegen. Die Entzündung der Einbruchsstelle am runden 
Fenster hat aber zu keiner destruktiven diffusen Labyrinthitis geführt, 
sondern ist an Ort und Stelle des Einbruches lokalisiert geblieben. 
Wir haben somit die seltene Beobachtung einer zirkumskripten Laby- 
rinthitis, welche durch doppelten Einbruch — am runden Fenster und 
an der Schneckenspitze — erfolgt ist. 


Von: histologischen Befurnden umschriebener Erkrankung einzelner 
Labyrinthschnitte ist nur der Fall von Goerke (cf. oben) zu nennen. 
Unter 5 Fallen von Labyrintheiterungen mit verschiedensten Einbruchs- 
wegen hat er eine Beobachtung gemacht, nach welcher, ähnlich wie in 
unserem Falle, der Einbruch bei einer ganz leichten Mittelohrentzündung 
ohne 'Trommelfellperforation in die Spitze der Schnecke erfolgte. Bei 
Fall 3 beobachtete er, dass einzelne intakte Teile des Labyrinths durch 
Bildung von Bindegewebe gegen das erkrankte Gebiet mehr oder weniger 
vollkommen abgeschlossen werden können. Der erst genannte Fall von 
Goerke ist unseres Wissens der einzige in der Literatur, wo eine 
nicht tuberkulöse Mittelohreiterung in die Schneckenspitze direkt einge- 
brochen ist. In unserem Falle aber findet sich ausser dem Defekt an 
der Spitze auch noch Veränderungen in der Umgebung des runden 
Fensters, die kaum anders zu deuten sind, als dass sich hier noch eine 
weitere Einbruchsstelle vorfindet. 


Herzog (Labyrintheiterung und Gehör 1907) hat aus seinen 
Fällen. welche tuberkulöse Erkrankungen betreffen, den Schluss gezogen, 
dass nach dem erfolgten Einbruche in das Labyrinth primär stets eine 
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diffuse Labyrinthitis entstehe, welche später unter Narbenbildung aus- 
heilen könne. In unserem Falle findet sich an der nicht erkrankten 
Stelle, d. h. in der Mitte der Skala keine andere Spur von Residuen, 
welche auf abgelaufene entzündliche Prozesse hindeuten, als eine Dehnung 
resp. Einsenkung der Reissnerschen Membran. Wir müssen daher 
annehmen, dass die primäre diffuse Labyrinthitis entweder im Sinne 
von Herzog vorhanden, aber nur sehr wenig intensiv war oder aber 
dass sie ganz gefehlt hat. 


Bei Nekrosenbildung, wie sie bei Infektionskrankheiten und bei 
Konstitutionsanomalien im Mittelohr beobachtet wird, sind die Verhältnisse 
allerdings günstiger für eine breite direkte Berührung des Inhalts des 
Mittelohres mit demjenigen des Labyrinths.. Ähnliche Fälle hatte wohl 
Herzog im Auge, wenn er annimmt, dass nach erfolgter Infektion eine 
Labyrinthitis nicht zirkumskript bleiben könne. Im vorliegenden Falle 
wissen wir ganz genau, wie die Kontinuitättrennung und ihre Heilung 
an dem runden Fenster abgelaufen ist. Jedenfalls aber sprechen die an 
der Spitze gefundenen frischen Veränderungen dafür, dass daselbst die 
Zerstörung zu keiner freien Kommunikation zwischen den beiden Ab- 
schnitten des inneren und mittleren Ohres geführt hat, sondern unter 
einem dicken Granulationspolster vor sich gegangen ist. Es hat also 
hier wohl auch kein Abfluss der Labyrinthflüssigkeit stattgefunden. 


Erklärung zu den Abbildungen auf den Tafeln VI1IX. 
Fig. 1. Horizontalschnitt durch die Spindel. Leitz Oc. I Obj. 3. 


S.w.  JZerstérte Spitzenwindung. 
C.o.  Cortisches Organ. 

M.c. Cortische Membran. 

M.r.  Reissnersche Membran. 


Tu. Tube. 
Bg. Bindegewebe. 

Fig. 2. Spitzenwindung und zweitoberste Windung. Leitz Oc. I Obj. 6. 
S.F. In die zweitoberste Windung hineingestiilpte Schleimhautfalte. 


Bm. Basilarmembran. 
Fig. 3. Gegend des runden Fensters. Leitz Oc. I. Obj. 6. 
Mr. Membran des runden Fensters. 


Nk. Neugebildeter Knochen. 
Bg. Neugebildetes Bindegewebe. 
L.sp. Lamina spiralis. 

M. R. Reissnersche Membran. 
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Über dentale Neuralgien, insbesondere über die 
dentale Otalgie. 


Von Dr. med. Friedrich Müller, 


Ohrenarzt ín Heilbronn. 


Nicht selten kommt es vor, dass uns Patienten aufsuchen, welche 
über ausserordentlich heftige neuralgische Beschwerden klagen, die im 
Gebiet des Trigeminus oder auch der Ohrnerven auftreten. Die Unter- 
suchung der Nase und des Ohres gibt uns meistens deutlichen Auf- 
schluss darüber, dass in diesen beiden Organen die Ursache für die 
Schmerzen nicht zu finden ist, weshalb wir uns genötigt sehen, auf 
andere Ursacheu zu fahnden. Unter diesen nehmen bestimmte Er- 
krankungen der Zähne die erste Stelle ein. Diese Tatsache ist ja 
bekannt; weniger verbreitet ist dagegen die Kenntnis bestimmter Zahn- 
krankheiten, die lokal gar keine Erscheinungen machen, bei denen 
nicht nur der Arzt, sondern auch der Zahnarzt selbst mindestens im 
Zweifel ist, ob ein Zahnleiden als Ursache vorliegt; ja. es ist mir 
passiert. dass der Zahnarzt zu einem Eingriff kaum zu bewegen war. 
weil er es für ausgeschlossen hielt, dass einen kranken Zahn die Schuld 
treffe; schliesslich stellte sich doch irgend eine Erkrankung eines 
Zahnes als Ursache heraus. Es ist auffallend, wie die Zahl derartiger 
Fälle sich häuft, sobald man erst einmal sein Augenmerk mit besonderer 
Aufmerksamkeit darauf richtet; viele neuralgische Beschwerden, deren 
Ursache unklar war, erklären sich auf einmal und man kommt in die 
glückliche Lage, Patienten helfen zu können, welche Monate und viel- 
leicht Jahre lang ihre oft sehr heftigen Schmerzen mit sich herum 
getragen haben, 

In der Literatur ist der Begriff -Zahnschmerz« und »Neuralgie« 
nicht immer scharf auseinandergehalten. Einen Schmerz, der im Gebiete 
des Trigeminus auftritt, ohne dass irgend ein Zahn selbst empfindlich 
ist, möchte ich, vorausgesetzt, dass die übrigen für die Diagnose einer 
Neuralgie notwendigen Symptome vorhanden sind. als Neuralgie be- 
zeichnen; unter Zahnschmerz verstehe ich einen Schmerz, der im Zahn 
selbst lokalisiert ist. Dabei könnte ein solcher, scharf in einem Zahn 
lokalisierte Schmerz selbst auch neuralgischer Natur sein, wenn er 
nicht in dem betreffenden Zahn entspringt. sondern in diesen ausstrahlt. 
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Oppenheim (1) gibt für Neuralgie folgende Definition: 

»Unter Neuralgie verstehen wir einen anfallsweise auftretenden 
Schmerz, der in der Bahn eines Nervenstammes oder seiner Zweige 
empfunden wird. Die Kranken bezeichnen den Weg des Schmerzes 
gewöhnlich mit dem Finger, da er sich in der Regel weder auf einen 
Punkt beschränkt, noch sich flächenhaft ausbreitet. Nur in den 
seltenen Fällen, in denen er seinen Sitz in den Endverzweigungen der 
Nerven hat, wird statt der lineären Ausbreitung eine punktförmige oder 
in die Fläche gehende angegeben.« 

Zu den letzteren Fällen gehört der oft sehr intensive Schmerz 
in der Paukenhöhle, der namentlich bei Erkrankungen der Backzähne 
sowohl des Uuter- uls auch des Oberkiefers auftreten kann. Ferner 
gehören hierher Neuralgien in den Zähnen selbst, die anderswo im 
Körper ihre Ursache haben. Hierher gehört wahrscheinlich der von 
Albrecht angeführte Fall: Einer Patientin waren wegen neural- 
gischer Schmerzen sämtliche Zähne extrabiert worden, und da die 
Schmerzen nicht nachliessen, war der 2. Trigeminusast reseziert worden; 
letztere Operation hatte auch keinen positiven Erfolg; es trat bald der 
Tod ein, als dessen Ursache sich ein Darmkarzinom herausstellte. 

Solch ein Fall zeigt deutlich, wie vorsichtig man nach der Ur- 
sache einer Neuralgie suchen muss und wie unrichtig es sein kann, bei 
Zahnschmerzen neuralgischer Natur die Zähne selbst, selbst wenn sie 
krank aussehen, als die Ausgangsstelle der Schmerzen anzusehen. Noch 
gefährlicher ist es, eine Trigeminusneuralgie für idiopathisch zu halten. 
Sichere anatomische Veränderungen hat man ja bekanntlich als Ursache 
in den Nerven nicht gefunden, weshalb man das Krankheitsbild auch 
zu den Neurosen oder funktionellen Nervenkrankheiten rechnen kann, 
wenn die Neuralgie auch vielfach noch als selbständige Krankheit 
abgehandelt wird. Diejenigen deutlichen Veränderungen, welche man 
bei Neuralgien in exzidierten Nerven gefunden hat, waren entzündlicher 
Art und sprachen mehr für das Vorhandensein einer Neuritis. Jeden- 
falls kennt man zurzeit keine für Neuralgien cbarakteristische patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen. Es dürfte daher am zweck- 
mälsigsten sein, die Neuralgie nur als ein Symptom, nicht als ein 
selbständiges Leiden aufzufassen. Andererseits sollte man an dem 
Symptomenkomplex der Neuralgie festhalten und nicht von unechten 
Neuralgien und neuralgiformen Schmerzen sprechen, wenn die für die 
Neuralgie charakteristischen Beschwerden vorhanden sind. Ganz will- 
kürlich scheint es mir aber zu sein. aus ätiologischen Gründen 
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charakteristische neuralgische Schmerzen von dem Krankheitsbild der 
Neuralgie abzutrennen; so schreibt Oppenheim, dass man die im 
Verlaufe der Nervenkrankheiten Tabes, Meningitis syphilitica, Tumoren 
der Hirnbasis und des Rückenmarkes vorkommenden Schmerzen neu- 
ralgiformen Charakters von der Neuralgie trennen solle. 


Betrachten wir nun die krankhaften Veränderungen, welche zu den 
uns beschäftigenden Neuralgien führen. 


Prof. Witzel-Bonn (2) gibt an, dass man Reizungen des Tri- 
geminus bei gefüllten Zähnen durch thermische Insulte beobachtet, und 
dass solche Reizungen der Pulpanerven nicht selten den Ausgangspunkt 
zu Neuralgien bilden. Ferner führen diese Reizungen auch oft zu 
Dentikelbildungen in den Pulpen, die wiederum schwere Trigeminus- 
neyralgien hervorrufen können. Die Dentikelbildungen kommen häufiger 
in gefüllten als in ungefüllten Zähnen vor, müssen aber keineswegs 
stets zu neuralgischen Schmerzen führen. Eine andere Ursache ist 
nach Witzel die Verdickung des Zementes an der Wurzelspitze, die 
Wurzelexostose. Eine noch weniger beobachtete Ursache seien die 
Druckschmerzen, die bei der Zahnentwicklung, dem Zahnwachstum. 
vorkommen. Ferner hat Witzel bei Kieferuntersuchungen die Be- 
obachtung gemacht, dass die Weisheitszähne in naher Beziehung zum 
Canalis mandibularis stehen; bei einem Präparat ist der Canalis mandi- 
bularis direkt durch die Wurzeln des Weisheitszahnes hindurchgegangen ; 
dieser Umstand könne vielleicht bisweilen Grund zu einer Neuralgie 
sein. Bei intaktem Gebiss und fehlendem Molaris III sei es daher in 
zweifelhaften Fällen notwendig, durch Röntgenstrahlen festzustellen, 
welche Beziehungen der 3. Molaris zum Canalis mandibularis habe. 


Weitere Ursachen sind Neubildungen in der Pulpahöhle, chronische 
Entzündungen der Pulpa, gehinderter Durchbruch der Weisheitsziiline 
und vielleicht auch Zirkulationsstörungen in der Pulpa. 


Ich selbst habe eine sehr heftige Otalgie geschen bei einer 
23jährigen Patientin, die durch den Durchbruch eines Weisheitszahnes 
verursacht war. 

Nach Jul. Parreidt (3) sind die meisten Neuralgien auf Pulpitis, 
Neubildungen und Zementwucherungen zurückzuführen. Von diesen drei 
Affektionen soll die Pulpitis am häufigsten sein. 

Reinmöller (4) entfernte einem Patienten, der an einer schweren 
Neuralgie im linken Infraorbitalgebiet litt. einem kleinen Fremdkörper 
in T-Gestalt in der Umgebung der Alveole des extrahierten linken 
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Caninus, der sich als aus zwei Stückchen einer Nervennadel bestehend 
erwies. 

Ferner können nach Reinmöller Granulome im Kiefer, die als 
Folgezustände einer Wurzelerkrankung auftreten, Neuralgien hervor- 
rufen. Solche infektiösen Granulome brechen nicht immer derartig 
durch, dass die Fistelöffnung sichtbar ist; die Fistelöffnung kann recht 
klein sein und kann, namentlich wenn sie palatinal liegt, übersehen 
werden; oder die Fistel kann in die Kieferhöhle durchbrechen, so dass 
sie auf diese Weise unsichtbar bleibt. Im Röntgenbild sieht man der- 
artige Kraukheitsherde recht deutlich. 

Auch retinierte Zähne können schwere Neuralgien hervorrufen. Er 
fand bei einem Patienten in der Eckzahngegend einen quer im Kiefer 
liegenden Zapfenzahn, der in einer solid ausgeprägten Alveole lag und 
merkwürdigerweise an einer Stelle kariös war. In einem anderen Falle 
fand sich bei einem 17jährigen jungen Manne im Röntgenbilde ein 
sehr hoch und schräg liegender bleibender Caninus, der den Milch- 
eckzahn herausgedrängt hatte und mit der Spitze der Krone gegen die 
Wurzel des lateralen Schneidezahnes angestemmt war. Hierdurch war 
die Neuralgie entstanden, die sofort nach der Ausmeisselung des Zahnes 
verschwand. Der Zahn hatte ausserdem den unteren Nasengang 
verengt, weshalb nur ungenügend Luft durch die betreffende Nasen- 
seite streichen konnte; auch diese Beschwerden verschwanden nach der 
Operation. 

Reinmöller führt ausserdem noch einige Fälle von retinierten 
Weisheitszähnen ‚an. 

Bei einer Frau, die wegen unerträglichen Reissens in der rechten 
Gesichtshälfte in die Poliklinik in Rostock kam, fand sich ein retinierter 
Weisheitszahn, der mit einer stecknadelgrossen Spitze in der Mundhöhle 
sichtbar war. Nach Ausmeisselung des sehr grossen Zahnes verschwand 
die Neuralgie. Bei einem 34jährigen Mann, der seit 5 Jahren an 
sehr schwerer Gesichtsneuralgie litt, verschwanden ebenfalls die Be- 
schwerden nach Entfernung eines renitenten Weisheitszahnes. 

Schliesslich sollen zurückgebliebene Wurzelreste und schlecht 
sitzende Gebisse Neuralgien veranlassen. 

Besonders sind noch die chronischen Entzündungen der Pulpa zu 
erwähnen, welche sich ganz schleichend und symptomlos entwickeln, 
sich Wochen, Monate und Jahre hinziehen können, zu Gangrän der 
Pulpa, Entzündungen an den Kiefern und Fistelbildungen führen können. 
Dabei kann das Gebiss absolut tadellos sein. 
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Hesse (5) wirft die Frage auf, wie ein Pulpazerfall in unversehrt 
aussehenden Zähnen zustande kommt. Er meint, dass in Schmelz- 
hypoplasien und in abgekauten Schneiden eine Schädigung der Schicht 
um die Pulpa zu erblicken ist, dass dem Pulpenzerfall ein ‘Trauma in 
Form von Schlag, Stoss, starkem Aufbeissen vorangegangen ist, wo- 
durch kleine, dem blossen Auge kaum merkliche Sprünge entstehen 
können, die den Bakterien einen leichteren Eintritt gestatten. Fehlen 
äusserlich sichtbare Merkmale im Schmelz, so sei eine hämatogene Ein- 
wanderung der Bakterien nicht von der Hand zu weisen. Kommt eine 
Pulpa zum Absterben (durch Zerreissen von Gefässen nach Trauma oder 
durch Dentikelbildung und Kalkablagerungen), so kann dieser Zustand 
lange unbemerkt bleiben, bis Bakterien, die durch eine äussere Ver- 
letzung der Haut in den Blutkreislauf gelangen, hier im zerfallenen 
Zahnmark einen willkommenen Nährboden zu ihrer Vermehrung finden. 

Ich selbst nabe mehrere Fälle gesehen, bei denen die Patienten 
lokal gar keine Schmerzen empfanden, während in kurzer Zeit sich 
ausserordentlich heftige otalgische Beschwerden entwickelten. Bei sehr 
genauer Untersuchung fand ich einen feinen Sprung in der Kaufläche 
je eines hinteren Backzahnes im Unterkiefer, der auf Beklopfen und 
bei der Prüfung mit warmem und kaltem Wasser empfindungslos war. 
Die unten zu besprechende Untersuchungsmethode mit dem Induktions- 
strom war nicht angewendet worden. Als der Zahn auf mein Drängen 
eröffnet wurde, weil die submaxillaren Lymphdrüsen geschwollen waren, 
erwies sich die Pulpa als gangränös. 

Mit wenigen Worten sei hier noch der Tanzerschen Theorie (6; 
über den gesteigerten intradentären Blutdruck gedacht. Tanzer meint, 
dass durch plötzliche Steigerung des intradentären Blutdruckes infolge 
psychischer Erregungen, mit Zirkulationsstörungen (Amennorrhoe, Dysmen- 
norrhoe, Menscs überhaupt, Schwangerschaft) einhergehender Krankheiten, 
Trauma, Anwendung von Blutdruck erhöhenden Medikamenten objektiv 
ganz gesund aussehende Zähne der Grewebspressung erliegen können. Die 
Ursache für diese Störung soll darin zu suchen sein, dass die Pulpa infolge 
Mangels an Lymphgefässen bei gesteigertem Blutdruck nicht schnell 
genug entlastet wird. Besonders empfindlich sollen Zähne sein, deren 
Dentinschicht durch Füllungen eingeengt ist. 

Bedenkt man, dass es bei Amennorrhoe zu regelmälsigen nasalen 
Blutungen kommen kann, so gewinnt die Richtigkeit dieser Theorie an 
Wahrscheinlichkeit. Zähne, deren Pulpa auf diese Weise zerstört 
wurde, können natürlich Neuralgien hervorrufen. 
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Die Symptome der Trigeminusneuralgie und der Otalgie sind so 
bekannt, dass ich wohl kaum näher auf sie einzugehen brauche; soweit 
dies unumgänglich notwendig ist, will ich es bei Besprechung der 
Diagnose tun. 

Um die Diagnose »dentale Neuralygie« stellen zu können, müssen 
zunächst alle akut und chronisch endzündlichen Erkrankungen der 
Nase und des Ohres, sowie auch des Auges ausgeschlossen werden. Es 
kommen hier die Nebenhöhlenaffektionen der Nase, akute und chronische 
Erkrankungen des Ohres (akute Otitis media, Furunkulose des Gehör- 
ganges. Komplikationen bei chronischen Mittelohreiterungen), Brechungs- 
anomalien des Auges, Glaukom etc. in Betracht. Ferner muss man 
fabnden auf entzündliche Affektinen am Kiefergelenk (Kretschmann), 
der Halsdrüsen, Karzinom des Oberkiefers und der Retropharyngeal- 
gebilde, Zungenkrebs (Richard und Körner). Lues und Tuber- 
kulose in Rachen und Kehlkopf, Mandelabszesse; die letztgenannten 
Krankheiten verursachen namentlich häufiger Otalgie. 

Nach Ausschluss aller lokalen Ursachen müssen auch alle sonstigen 
Ursachen der Neuralgie ausgeschlossen werden, also Neurasthenie, 
Hysterie, Erkältungen, Chlorose, Anämie, Arteriosklerose, Infektions- 
krankheiten wie Influenza, Typhus, Malaria, Gifte wie Blei, Quecksilber. 
Arsen, Phosphor und Kupfer; ferner Diabetes und organische Nerven- 
leiden wie namentlich Tabes; bei der cervikalen Form der Tabes 
können neuralgische Schmerzen im Ober- und Unterkiefer Jahre lang 
das einzige Symptom der lauernden Krankheit sein (Jul. Hey) (7). 
Ausserdem muss man an Neuritis, Perineuritis, Exostosen in den 
Knochenkanälen, durch welche die Nerven hindurchziehen, Entzündung 
und Neubildung im Ganglion Gasseri, Hirntumoren, Karies der Schädel- 
knochen und der Halswirbel denken. 

Sind kariöse Zähne vorhanden, so wird man in erster Linie dafür 
sorgen, dass sie behandelt werden. Sind keine kariösen Zähne vor- 
handen, gibt aber der Patient an, dass seiner Ansicht nach der Schmerz 
in einem bestimmten Zahn entspringt, so wird man dieser Bemerkung 
die grösste Aufmerksamkeit zu schenken haben. Sind plombierte Zähne 
vorhanden, die dem Patienten keinerlei Beschwerden machen, so müssen 
sie untersucht werden. Dasselbe gilt für gesund aussehende Zähne. 
In dieser Beziehung hat die Zahnheilkunde in der letzten Zeit ausser- 
ordentliche Forschritte gemacht. Die Untersuchungsmethoden hat 
Partsch in seiner Arbeit »Die Kinnfistel« (8) folgendermalsen be- 
schrieben. 
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Hat der Zahnzerfall schon längere Zeit bestanden, so lassen sich 
bei näherer Untersuchung schon Veränderungen erkennen, durch welche 
sich der kranke Zahn in der Reihe seiner gesunden Nachbarn unschwer 
verrät. Die Farbe gibt nicht immer ein untrügliches Merkmal. Ein 
gelblicher oder bläulicher Ton hebt ihn gegenüber den gesunden 
Nachbarn ab, kann aber auch fehlen, da diese Verfärbung wohl auf 
die Intensität des Farbenunterschiedes zwischen dem veränderten Inhalt 
der Pulpakammer und dem Zahnbein zurückzuführen ist. Der Grad 
der Verfärbung des Inhaltes, die Enge der Pulpakammer, die Dicke 
des Zahnbeines spielen dabei eine grosse Rolle und bedingen das 
Schwanken in dem Auftreten des Zeichens der Verfirbung des Zahnes. 

Dasselbe gilt von der Transparenz. Auch sie wird von den 
genannten Momenten in erheblichem Umfange abhängig sein. Selbst 
recht intensive Durchleuchtung, wie man sie mit dem elektrisch durch- 
leuchteten Glasstab auf den Zahn einwirken lassen kann, lässt eine 
deutliche Verminderung der Transparenz nicht immer erkennen. Sichere 
Resultate gibt schon das Ausbleiben des Wärmegefühls bei Berührung 
mit erhitzten Instrumenten. Ferner komme die Verdunkelung des 
Klopfschalles des Zahnes in Betracht; dieser werde abgeschwächt und 
dumpf. Alle diese Symptome können aber versagen. 

Die einzige Untersuchungsmethode des Lebenszustandes der Zahn- 
pulpa, die sichere Resultate gibt, ist die Untersuchung mit dem 
Induktionsstrom. Auf der 41. Versammlung des Zentralvereins Deutscher 
Zahnärzte in München 1902 demonstrierre Witthaus den vom Zahn- 
arzt Fuyt angegebeneu kleinen Induktionsapparat, mit dem Wagner- 
schen Hammer, der zur Feststellung des Lebenszustandes der Pulpa 
diente. Haffner-Zürich machte dann, unabhängig von Fuyt und 
Witthaus (8), Untersuchungen mit dem Induktionsstrom, indem er 
den zu untersuchenden Zahn isolierte und zur Kontrolle einen gleich- 
artigen gesunden Zahn herbeizog. Der kranke Zahn reagiert dann 
entweder auf einen sehr geringen Reiz, bei dem der Kontrollzahn noch 
nicht reagiert, dann ist die Pulpa irritiert und entzündet, oder aber 
er reagiert im Gegensatz zum Kontrollzahn überhaupt nicht, dann ist 
die Pulpa abgestorben. Schröder-Greifswald untersuchte mit dieser 
Methode, ob sich durch Verabreichung kleiner Gaben narkotischer 
Mittel die Sensibilität der Pulpa und des Dentins herabsetzen lässt. 
Hesse benutzte ebenfalls diese Methode und kam zum Schlusse, dass 
es ohne Zuhilfenahme der früheren Untersuchungsmethoden kein 
glänzenderes und einwandfreieres, schnelleres und sicherer sum Ziel 
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führendes Mittel gibt, um bei einem unversehrt aussehenden Gebiss 
Zähne mit abgestorbenem Zahnmark ausfindig zu machen, als die Unter- 
suchung mittelst des elektrischen Stromes: Der Induktionsapparat muss 
einen sehr empfindlichen Mikrometerbetrieb haben und muss ausserdem 
mit sehr regelmälsig gehenden, exakt gearbeiteten Unterbrechern aus- 
gerüstet sein. Bei Apparaten, die an eine Zentrale angeschlossen sind, 
kann man nur dann auf gute Resultate rechnen, wenn die Zentral- 
spannung möglichst konstant ist und wenn die Vergleichsmessungen 
immer mit durch ein Präzisionsvoltmeter kontrollierter gleichbleibender 
Spannung erfolgen. 


Ihren Ursprung haben die dentalen Neuralgien naturgemäls nur 
im 2. und 3. Ast des Trigeminus. Sie können aber in den ersten Ast 
ausstrahlen. So sah ich bei einem 17jährigen Patienten eine schwerere 
Supraorbitalneuralgie verschwinden, nachdem ihm der kariöse Caninus 
im linken Unterkiefer extrahiert worden war. Die schwersten dentalen 
Otalgien machen die Backzähne des Unterkiefers, was sich dadurch 
erklärt, dass die unteren Zähne und die Paukenhöhle durch den 3. Ast 
des Trigeminus gemeinsam versorgt werden und zwar die unteren Back- 
zähne durch N. alveolaris inferior-N. mandibularis, das Mittelohr auf 
dem Wege des Ganglion oticum-N. petrosus superfizialis minor Plexus 
tympanicus (9). Die oft ausserordentlich intensiven Schmerzen direkt 
vor der Ohrmuschel liegen im Gebiet des N. auriculo-temporalis (3. Ast 
des Trigeminus), Schmerzen, die in den unteren Backzähnen ent- 
springen, strahlen ausserdem häufig in den rechten Unterkiefer und in 
die Wange aus, seltener machen sie bohrende Schmerzen im Warzen- 
fortsatz und tiefsitzende Schmerzen im Hinterkopf. 


Kranke Backzähne im Oberkiefer machen weniger intensive otal- 
gische Beschwerden; am häufigsten war bei meinen Fällen der Schmerz 
vor der Ohrmuschel vorhanden, jedoch anscheinend nicht so intensiv 
wie bei den unteren Backzähnen; von hier strahlte der Schmerz dann 
aus nach der Nasenwurzel, dem Auge und in die Schläfengegend. Nicht 
selten treten die Schmerzen vorwiegend nachts auf. 

Ich möchte hier einen Ichrreichen Fall anführen, der mich ver- 
anlasste, diese ganze Frage zu studieren. 

Die 29jährige Patientin G. S., welche schon bei einem Arzt in 
Behandlung gewesen ist, sucht mich am 2. Januar 08. auf wegen ausser- 
ordentlich heftiger Ohrenschmerzen. Sie lässt ihre Zähne von Zeit zu 


Zeit vom Zahnarzt nachsehen und ist auch in letzter Zeit bei ihrem 
Zahnarzt gewesen, der nichts besonderes gefunden hat. Die Ohren- 
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schmerzen hat sie seit 8 Tagen; sie werden in das innere des Ohres 
lokalisiert; schon seit Jahren litt sie an ähnlichen Schmerzen und stand 
deshalb öfter in ärztlicher Behandlung, ohne dass die Schmerzen dauernd 
verschwanden; ausserdem hat sich das Hörvermögen in den letzten 
Tagen vermindert. An Ohrenlaufen hat sie nie gelitten. Bei der 
Untersuchung finde ich den hinteren oberen Quadranten des rechten 
Trommelfelles mäfsig gerötet und etwas vorgewölbt. Der Befund erklärt 
mir die sehr intensiven Schmerzen nicht genügend und ich vermute 
deshalb, dass sich vielleicht ein Gehörgangsfurunkel entwickle; gleich 
an diesem Tage untersuche ich auch die Zähne, kann aber nichts 
Krankhaftes finden. In den folgenden Tagen schwankt die Intensität 
der Schmerzen, zeitweise lassen sie nach unter der Einwirkung feuchter 
Verbände und Darreichung von Aspirin; dann treten sie wieder heftiger 
auf als je vorher, namentlich auch nachts. Am 6. Januar sind sie sehr 
heftig; sie beginnen vor der Ohrmuschel und strahlen in die rechte 
Wange aus; die I,ymphdrüsen unterhalb des Warzenfortsatzes und am 
rechten Unterkieferwinkel sind ohne Zweifel geschwollen. Die Tempe- 
ratur ist erhöht, abends 38,5, axillare Messung. Der Schlaf fehlt, der 
Appetit ist sehr schlecht; Patientin nimmt fast nichts zu sich. Bett- 
ruhe verordnet. 


9. I. Trommelfell weniger gerötet, nicht vorgewölbt. trüber als 
das rechte. keine Perforation zu sehen; keine Spur von Sekretion; ich 
sehe jetzt in der Gegend der Shrapnellschen Membran, die mir 
früher etwas vorgewölbt zu sein schien, eine Narbe; mit Sicherheit 
kann ich allerdings diese Diagnose nicht stellen. Hörvermögen für 
Flüsterstimme 2 Meter. Der objektive Ohrbefund hat sich demnach 
ohne Zweifel gebessert. 


11. I. Trommelfell ziemlich blass; die Schmerzen vor dem Ohr 
und in der Wange sind geringer: die Lymphdrüsenschwellung ist zurück- 
gegangen; dagegen sind die Schmerzen im Ohr noch intensiv und 
namentlich hinter dem Ohr haben sich nach der Tiefe des Hinterkopfes 
ausstrahlende Schmerzen entwickelt. Keine auf Hysterie verdächtigen 
Symptome. Urin ohne Eiweiss und Zucker; Augenhintergrund normal. 
Keine meningitischen Symptome: Temperatur subfebril; Lymphdrüsen 
am Unterkiefer leicht geschwollen. Patientin verneint, dass sie irgend 
etwas an einem Zahn spüre. Ich untersuche die Zähne wiederholt und 
kann nichts Krankhaftes finden. Uber dem rechten Warzenfortsatz 
kein Ödem, dagegen ist er auf Perkussion empfindlich. Von den An- 
sehörigen werde ich zur Operation gedrängt, die ich zunächst ver- 
weigere. Da die Beschwerden nicht besser werden und die Patientin 
sichtbar herunterkommt und am übrigen Körper nichts zu finden ist, 
so entschliesse ich mich am 16. I. zur Operation, nachdem ich den 
Angehörigen und der Patientin noch den Vorschlag gemacht habe, 
einen anderen Arzt zu konsultieren, der aber abgelehnt wird, weil sie 
sich davon nichts versprechen. 

Ich selbst ging von der Anschauung aus. dass vielleicht doch eine 
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Infektion dagewesen war, die in der Paukenhöhle ausheilte, im Warzen- 
fortsatz dagegen fortschritt, zumal eine Influenzaepidemie herrschte. 


Der Operationsbefund war sehr merkwürdig und gänzlich unerwartet : 
Der ganze Warzenfortsatz ist kompakt sklerotisch, auch als ich nach 
der Tiefe hin weiter meissele, keine Spur von Diploë. Ich lege mir 
zunächst die Frage vor, ob es Krankheiten im Warzenfortsatze geben 
kann, die, ohne zu einer Paukenhöhleneiterung zu führen, einen der- 
artig sklerotischen Warzenfortsatz zustande bringen können, also eine 
isolierte primäre chronische Mastoiditis. Ich neige mehr dazu, diese 
Frage zu bejahen als zu verneinen; weil aber erfahrungsgemäfs bei 
solchen Warzenfortsätzen das Antrum ausserordentlich klein ist und ich 
andererseits vermute, dass in der Tiefe doch noch etwas zu finden sein 
könne, so beschliesse ich, die hintere Gehörgangswand mit zu entfernen, 
den Gehörgang zu spalten und das Trommelfell wegen des Gehörs, das 
sich ja gebessert hat, absolut zu schonen. 

Ich finde ein kaum linsengrosses Antrum, das mit leicht ge- 
schwollener Schleimhaut ausgekleidet zu sein scheint; ausserdem finde 
ich in der Tiefe einige diploetische Partien, die mir hyperämisch zu 
sein scheinen; die Dura Mater, welche in geringer Ausdehnung in der 
hinteren Schädelgrube freigelegt wird, 'ist normal. 

Nach der Öperation hat die Patientin 2 Tage lang eine aus- 
gesprochene Erleichterung; insbesondere sind die Hinterkopfschmerzen 
verschwunden. 

Ich nehme den Heilungsverlauf der Operationswunde voraus und 
bemerke, dass das Ohr in 9 Wochen tadellos geheilt ist, das Antrum 
hat sich geschlossen, das Trommelfell ist tadellos erhalten; wer den 
Schnitt hinter dem Ohr bemerkt, wird höchstens glauben, es sei eine 
einfache Anmeisselung gemacht worden. Hörvermögen annähernd normal. 


Schon am 5. Tage nach der Operation treten wieder Schmerzen 
auf, weniger im Ohr als vor dem Ohr, in den Unterkiefer und die 
Wange ausstrahlend; sie sind aber nicht so häufig wie früher und 
anscheinend auch weniger intensiv. Die Temperatur ist normal: die 
Patientin erholt sich allmählich von der Operation; am 27. Januar 
steht sie auf. Die Schmerzen kommen nach einer Pause von wenigen 
Tagen wieder sehr heftig; an den Zähnen kann ich wie früher nichts 
finden; nur wenn Patientin fest auf den rechten hinteren Backzahn 
im Unterkiefer beisst, hat sie eine Schmerzempfindung. Ich rate ihr 
daher dringend, zu ihrem Zahnarzt zu gehen und sich die Zähne nach- 
sehen zu lassen. Sie geht zu einem Zahntechniker, der ihr kurzerhand 
den Zahn herausreisst, dabei bricht der Zahn ab und die Wurzeln 
müssen noch einzeln entfernt werden. Der Zalın hat eine gangränöse 
Pulpa. Von diesem Tage ab ist Patientin beschwerdefrei, nicht voll- 
ständig: gewisse Sensationen in dem neuralgischen Gebiet zeigen sich 
noch einige Wochen lang. sind jetzt aber vollständig verschwunden. 


Das Studium der einschlägigen Literatur belehrte mich, dass es 
eine primäre chronische sklerosierende Mastoiditis wahrscheinlich nicht 
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gibt, wohl aber, dass der Warzenfortsatz von Natur aus kompakt 
sklerotisch sein kann, dass man also einen derartigen Befund als 
normal aufzufassen hat, und in demselben Grade wurde ich in der 
Meinung bestärkt, dass das ganze Krankheitsbild doch möglicherweise 
auf die Gangrän des hintersten Backzahnes des rechten Unterkiefers 
zurückzuführen war. Nur der Induktionsstrom hätte darüber Auf- 
klärung geben können. Immerhin kann man nicht mit absoluter Sicherheit 
sagen. dass das rechte Ohr an den Beschwerden ursächlich nicht be- 
teiligt war. 


Ich glaube, dass aus dieser Krankengeschichte evident hervorgeht, 
wie wichtig es für uns ist, dass wir wenigstens auf dem Gebiet der 
Diagnostik der Zahnheilkunde beschlagen sind. Dies gilt weniger für 
den Universitätsdozenten, der seinen auf der Höhe der Zeit stehenden 
zahnärztlichen Kollegen jederzeit zu Rate ziehen kaun, als für den 
Praktiker, der oft bei der Klärung derartiger Fragen mit äusseren 
Schwierigkeiten zu kämpfen hat und den Patienten nicht demjenigen 
Zahnarzt überweisen kann, den er für konipetent hält. Wie wichtig 
die Röntgenphotographie zur Stellung der Diagnose der dentalen 
Neuralgie ist, geht aus der Besprechung der Reinmöllerschen Fälle 
deutlich hervor. Um ihre technische Entwicklung hat sich Prof. Dr. 
Port- Heidelberg (10) besondere Verdienste erworben. 

Nach Dr. Peter Bade-Hannover wird zur Anfertigung einer 
Röntgenaufnahme der Patient auf einen Tisch gelegt und der Kopf so 
gelagert, dass die Röhre genau senkrecht über den zu untersuchenden 
Zahn zu liegen kommt. Die Aufnahme wird mit in Papier ein- 
geschlagenem Films gemacht, die den Zähnen von der Mundhöhle aus 
fest angepresst werden; dann erfolgt die Exposition, welche etwa 
10 Sekunden dauert. Auf dem Bild muss eine genaue Struktur des 
Kiefers zu erkennen sein. Die Pulpa, die Zahnwurzelkanäle, die Alveole 
eines retinierten Zahnes muss scharf differenziert sein. In erster Linie 
werden auf diese Weise Fremdkörper nachgewiesen, ferner Zahnabszesse, 
die sich um eine Zahnwurzel herum gebildet haben, ohne dass äusserlich 
etwas zu finden ist. Fisteln kann man durch Einführung metallischer 
Sonden oder durch Einspritzung von Jodoformöl sichtbar machen. 

Mittels der Röntgenphotographie und des Induktionsstromes ist es 
jetzt auch möglich, die Differentialdiagnose zwischen Zahnschmerzen 
und intradentalen Neuralgien zu stellen und es sollte nicht mehr vor- 
kommen, dass Patienten wegen neuralgischer Beschwerden womöglich 
sämtliche gesunden Zähne eines Kiefers gezogen werden, obne dass sie 
einen Nutzen davon haben. 
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Leider aber ist die Untersuchung mit Röntgenstrahlen und mit 
dem Induktionsapparat noch nicht Gemeingut aller Zahnärzte geworden, 
ja, sie wird höchst wahrscheinlich nur von einer sehr geringen Anzahl 
von Zahnärzten benutzt. Bei der grossen praktischen Bedeutung der 
dentalen Neuralgien, insbesondere der dentalen Otalgie, halte ich es 
deshalb für besonders wichtig, dass wir Hals-, Nasen- und Ohrenärzte 
uns mehr mit der Diagnostik der Zahnkrankheiten befassen, als es 
bisher üblich war, während wir die Therapie am zweckmälsigsten den 
Zahnärzten überlassen. 


Ich erfülle zum Schlusse noch die angenehme Pflicht, Herrn Zahn- 
arzt Montigel, hier, für sein liebenswürdiges Entgegenkommen, seine 
wertvollen Ratschläge und die Überlassung der Literatur meinen besten 
Dank auszusprechen. | 
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IX, 


(Aus der Klinik des Herrn Professor N. P. Simanowski 
in St. Petersburg.) 


Zur Frage der respiratorischen und pulsatorischen 
Bewegungen des Trommelfelles. 
Von Dr. M. Th. Zytowitsch, 


Privatdozent an der Kaiserl. Militär-Medizinischen Akademie zu St. Petersburg. 

Die respiratorischen Bewegungen des Trommelfelless wurden zum 
ersten Mal im Jahre 1861 von Politzer (1) konstatiert. Er führte 
in den äusseren Gehörgang ein Glasmanometer in Form eines kleinen 
Glasréhrchens von 3mm im Durchmesser ein, welches in 2 Schenkel 
gebogen war, von denen der eine Schenkel, der in den äusseren Gehör- 
gang eingeführt werden sollte, in einem Gummipfropfen eingeschlossen 
war. Als Indikator der Druckänderung diente ein Tropfen gefärbten 
Äthers. Gleichzeitig führte Politzer ein Manometer auch in den 
Rachen ein. In diesem letzteren Manometer konnte man bei der 
Inspiration stets eine Druckverringerung von 2—3 mm wahrnehmen, 
während im Ohrmanometer sehr selten an besonders trockenen Tagen 
bei der Inspiration ein Nachlassen des Druckes um !/,—!/, mm be- 
obachtet wurde, d. h. in den Experimenten von Politzer bewegte 
sich das Trommelfell bei der Inspiration nach innen. Im Jahre 1864 
hatte Lucae Gelegenheit, bei zwei Individuen mit unbewaffnetem Auge 
Bewegungen des Trommelfelles zu beobachten, wobei dasselbe bei der 
Inspiration sich bei dem einen Individuum nach innen, bei dem anderen 
nach aussen bewegte. Da ich im Nachstehenden auf die Bewegungen 
des Trommelfelles häufig werde zurückkommen müssen. so möchte ich 
im voraus bemerken, dass ich stets nur von einer Bewegung, und 
zwar von derjenigen bei der Inspiration sprechen werde, da das Trommel- 
fell, welches bei der Inspiration von seiner gewöhnlichen Lage nach 
innen zurückweicht, bei der nachfolgenden Exspiration doch selbst- 
verständlich in seine ursprüngliche Lage zurückkehren muss. Lucae (2) 
hat 30 Individuen untersucht und bei allen Bewegungen des Trommel- 
fells beobachtet, wobei sich dasselbe bei 20 nach innen, bei 10 nach 
aussen bewegte. Die Bewegung des Trommelfelles nach innen ist. 
leicht zu verstehen: bei der Inspiration lässt der Druck im Nasen- 
rachenraum nach, und die Luft strömt aus dem Mittelohr durch die 
Tube zur Stelle des geringsten Widerstandes, d. h. nach dem Nasen- 
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rachenraum. Die paradoxale Bewegung nach aussen führt Lucae auf 
die bei der Inspiration stattfindende Kontraktion des M. levator veli 
palatini zurück; diesen Muskel betrachtete Semeleder als Kompressor 
der Tuba Eustachii. Bei der Kompression der Tube wird die Luft 
aus derselben nach dem Mittelohr getrieben, wo der Druck steigt und 
demzufolge eine Zurückweichung des Trommelfelles nach aussen be- 
wirkt. Dieser Erklärung haftet der Mangel an, dass es Lucae 
nicht gelungen ist, zu beweisen, dass der weiche Gaumen bei der 
Inspiration bei geschlossenem Munde nach oben steigt. Lucae hebt 
auf Grund seiner Untersuchungen hervor, dass das Fehlen von 
respiratorischen Bewegungen mit Nachlassen des Gehörs zusammentiel; 
mit der Besserung der Funktion des Gehörs stellten sich die 
respiratorischen Bewegungen des Trommelfells wieder ein. In dem- 
selben Jahre hat Schwartze (3) bei der Atmung Bewegungen 
des Trommelfelles nach innen beobachtet. In seinem Falle war 
las Trommelfell atrophier, und man konnte die Bewegungen des- 
selben mit unbewaffnetem Auge sehen. Im Jahre 1869 hat 
Dr. Wahls (4) drei Individuen mit dem Politzerschen Manometer 
untersucht und bei keinem einzigen irgend welche Bewegungen wahr- 
nehmen können. Er hat dann seinen eigenen Apparat konstruiert, der 
wesentlich darin bestand, dass der Hebel mit dem einen Ende sich an 
das Trommelfell lehnte, während das andere gegen eine Skala zu 
liegen kam, wo es die Verschiebungen des Trommelfells markieren 
konnte. Ausser den geringfügigsten Bewegungen, und das nur beim 
Schlucken bei geschlossenem Munde, hat Dr. Wahls irgend welche 
Bewegungen nicht beobachtet. Im Jahre 1896 hat Dr. Hammer- 
schlag (5) seinen Apparat konstruiert. Er bestand aus einem Ohr- 
trichter mit einem elektrischen Glühlämpchen; das Bild der mittelst 
eines konkaven Spiegels beleuchteten Membran wurde in einen Schlitz 
des Spiegels reflektiert und in einer hinter demselben befindlichen 
bikonvexen Linse gebrochen; das umgekehrte verkleinerte Bild, welches 
man auf diese Weise bekam, wurde unter geringen Vergrösserungen 
mikroskopisch beobachtet. Das Trommelfell wurde, um die Orientierung 
bequemer zu gestalten, mit einem glänzenden metallischen Pulver 
bestreut. Hammerschlag hat 30 gesunde Individuen untersucht 
und bei allen eine einfürmige Bewegung der glänzenden Partikelchen 
auf der Membran rechts vom Beobachter (bei der Inspiration) ge- 
funden ; jedesmal machte er mit den Versuchspersonen das Valsalvasche 
Experiment, d. h. Exspirium bei geschlossenem Munde und geschlossener 
10* 


148 M. Th. Zytowitsch: Zur Frage der respiratorischen 


Nase, wo das Trommelfell sich augenscheinlich nach aussen bewegt; 
dieses Experiment wurde stets von einer Bewegung der Partikelchen 
nach rechts begleitet, woraus hervorgeht, dass bei den von Hammer- 
schlag untersuchten Individuen das Trommelfell sich nach aussen 
bewegte. Das Resultat der Untersuchungen überraschte den Autor, 
und er glaubte, dass die Tuba Eustachii offen steht, während fast 
sämtliche Autoren bekanntlich annelımen, dass die Tuba Eustachii sich 
in geschlossenem Zustande befindet. Rüdiger (6) hält, indem er 
annimmt, dass sich unter dem Knorpelgewölbe der Tube ein freier, 
mit Luft oder Schleim gefüllter Kanal befinde, den unteren Teil für 
geschlossen; Mayer (7) bestätigt diese Ansicht... Tröltsch (8) 
stellt das Vorhandensein eines Kanals unter den Gewölben des Knorpels 
in Abrede und nimmt an, dass die Wandungen der Tube sich überall 
berühren. Helmholtz (9) hält die Tube gleichfalls für geschlossen ; 
Mach und Kessel (10) sind derselben Ansicht. Schliesslich hat 
Lucae an einem Glasmodell nachgewiesen, dass die Tube »nicht voll- 
kommen dicht«, sondern bei verschiedenen Personen mit einem ver- 
schiedenen Grade von Dichtigkeit geschlossen ist. Hammerschlag 
nimmt an, dass bei der IEixspiration die Luft aus der offenstehenden 
Tuba Eustachii ausgehebert wird, und zwar infolge der Saugwirkung 
des an der Mündung der Tube vorbeiströmenden Luftstrahles in der- 
selben Weise, wie wir diese Saugwirkung des vorbeiströmenden Luft- 
strahles am Pulverisator sehen. Natürlich trifft diese Erklärung für 
einige Fälle durchaus zu, ist jedoch keine Regel. Die Mündung der 
Tube hat so unregelmälsige Konturen, dass der vorbeiströmende Luft- 
strahl in derselben Wirbelwindbewegungen erzeugt und nicht nur keine 
Saugwirkung ausübt, sondern im Gegenteil selbst in die Tube gelangen 
kann. Davon kann man sich an einem Pulverisator leicht überzeugen. 

Es haben somit einerseits Politzer, Lucae und Schwartze 
die Bewegung des Trommelfells nach ‘innen und aussen beobachtet. 
Andererseits hat Hammerschlag Bewegungen des Trommelfells nur 
nach aussen gesehen. Ganz isoliert steht Wahls, der Bewegungen 
überhaupt in Abrede stellt. Der erste, der Pulsation des perforierten 
Trommelfells gesehen hat, war Wilde. Er ist der Meinung, dass 
auch jedes nicht perforierte Trommelfell pulsiere, jedoch ohne dass wir 
es sehen können. Dieser Ansicht ist auch Politzer. Tatsächlich 
hat Schwartze im Jahre 1864 Pulsation des nicht perforierten 
Trommelfelles bei zwei Individuen beobachtet. Eine gleiche Pulsation 
beschreibt auch Tröltsch; in der von mir bereits zitierten Arbeit 
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von Lucae ist gleichfalls Pulsation der Trommelfelle angegeben, wobei 
der erste der Autoren mit dem Politzerschen Manometer, der zweite 
mit seinem eigenen Apparat untersucht hat. 

Nachdem ich auf diese Weise die vorhandene spärliche Literatur 
der uns interessierenden Frage einer Betrachtung unterzogen habe, 
möchte ich zur Beschreibung meiner Beobachtungen übergehen. Die- 
selben wurden sowohl an ambulatorischen, wie auch an stationären 
Kranken aus der Klinik von Prof. N. P. Simanowski zu St. Peters- 
burg angestellt. Meine Arbeit wurde im Jahre 1903 begonnen. Der 
Krieg hat manche, sehr interessante Beobachtungen unterbrochen. ohne 
dass es mir später gelungen ist, dieselben zu rekonstruieren. Zu diesen 
Beobachtungen gehören 5 mangelhaft untersuchte Fälle von sekundärer 
Sklerose. Im ganzen habe ich 116 Personen untersucht, die nach dem 
Zustande des Gehörapparates in Fälle mit normalem Gehörapparat, in 
solche mit Katarrh der Tuba Eustachii, mit Katarrh des Mittelohres 
und mit sekundärer Sklerose eingeteilt werden können. Die Unter- 
suchung fand nach folgendem Schema statt: Es wurden die unteren 
und oberen Gehörgrenzen bestimmt. Bei Verdacht auf Sklerose wurde 
das Gehör eingehend untersucht; hierauf wurden die Nasen- und 
Rachenhöhle untersucht, dann die Trommelfelle besichtigt, schliesslich 
folgte die Untersuchung mit dem Manometer. Ich verwendete einen 
Manometer von 1 mm im Durchmesser; die Länge des auf- und ab- 
steigenden Schenkels betrag 3,5 cm. Der zur Einführung bestimmte 
Teil des Manometers steckte in einem Pfropfen aus dem Gummi eines 
Perkussionshimmerchens. Am Manometer wurde eine Papierskala mit 
Millimeterteilungen befestigt. Als Indikator diente ein Tropfen gefärbten 
Alkohols. Nach vorheriger Reinigung (es äusseren Gehörganges mit 
Benzin und Trockenreibung desselben mittelst Watte führte ich den 
Pfropfen des Manometers ein und überzog mit einer Schicht flüssigen 
Gummis. Hierauf führte ich einen Tropfen gefärbten Alkohols ein, 
und wenn der Tropfen sich nicht nach unten senkte, was dann der 
Fall zu sein pflegt, wenn der äussere Gehörgang nicht hermetisch ge- 
schlossen ist. liess ich die betreffende Person durch die Nase zunächst 
ruhig, dann bei Schliessung des einen Nasenloches mit dem Finger 
atmen, wobei letzteres Atmen als forciertes betrachtet wurde. Die 
Manometer führte ich zu gleicher Zeit in beide Ohren ein. Nach 
Notierung der respiratorischen Bewegungen bat ich die betreffende 
Person, nicht zu atmen, und dann sah man die pulsatorischen Be- 
wegungen des Tropfens. Wenn ich den Patienten durch den Mund 
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atmen liess, habe ich niemals irgend welche mit den Phasen der 
Respiration kongruierende Bewegungen des Tropfens im Manometer 
beobachtet. Hierauf machte ich eine Durchblasung nach Politzer 
und durch einen Katheter und notierte sowohl die Exkursionen des 
Tropfens bei diesen Manipulationen, wie auch, ob und inwiefern die- 
selben auf die respiratorischen und pulsatorischen Verschiebungen der 
Trommelfelle einen Einfluss hatten. Auf Grund meiner Untersuchungen 
bin ich nun zu der Überzeugung gelangt, dass das Trommelfell sich 
sowohl nach innen, wie auch nach aussen bewegt, wobei die Frequenz 
der einen oder anderen Richtung bei der Inspiration etwas mehr nach 
der Seite der Bewegung nach aussen zum Ausdruck kommt. als bei 
Lucae; bei ihm gestaltete sich die Frequenz der Bewegung des 
Trommelfells nach aussen zu derjenigen nach innen so, dass ein Ver- 
hältnis von 20:10 oder ?:1 herauskam, während bei mir sich ein 
‚ Verhältnis von 3: 1 ergibt. Die Beweguugen des Trommelfells bei 
der Inspiration nach aussen kann man sich unmöglich anders erklären 
als durch die Kontraktion des Levator veli palatini, aber dann hätten 
wir bei der Inspiration stets oder wenigstens häufig Hebung des weichen 
Gaumens und Verengerung der Tuba Eustachii beobachten müssen. 
Ich habe mich -mittelst eines Salpingoskops davon überzeugen können. 
Ich habe 30 Personen untersucht und bei 19 vollkommen deutlich 
Verengerung der pharyngealen Mündung der Tube bei der Inspiration 
beobachten können. Eine geringfügige Hebung des weichen Gaumens 
bei der Inspiration habe ich bei sämtlichen von mir untersuchten 
Personen festgestellt. Der Widerspruch zwischen den Beobachtungen 
von Lucae und denjenigen von Hammerschlag ist mir vollständig 
klar. Letzterer musste bei sehr ruhiger Atmung beobachten, wo die 
Differenz des Druckes im Rachen und im Mittelohr nicht gross genug 
ist, um nicht den Widerstand der geschlossenen Tube zu überwinden: 
dasselbe habe ich an einer Gruppe von gesunden Personen gesehen: 
bei ruhiger Atmung bewegten sich die Trommelfelle nur nach aussen: 
bei forcierter Atmung bestanden (bci denselben Personen und in der- 
selben Zeit) Bewegungen sowohl nach aussen, wie nach innen. 

Was die Resultate der Beobachtungen von Wahls betrifft. so 
hat dieser seine Untersuchungen mıt dem Politzerschen Manometer 
angestellt, das nicht empfindlich genug ist. Ausserdem bat er nur 
drei Individuen untersucht. Der von ihm selbst konstruierte Apparat 
hat überhaupt keine Resultate ergeben können, weil die Schwankungen 
des Trommelfells nach meinen Berechnungen eine sehr geringfügige 
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Amplitude haben, die 0,16 mm nicht übersteigt. Eine so geringe 
Grösse kann nun mit dem unbewafineten Auge nicht wahrgenommen 
werden. Meine Beobachtungen bestätigen die bereits von Lucae 
hervorgehobene Tatsache: Das Fehlen von respiratorischen Bewegungen 
des Trommelfells entsprach fast stets einer Funktionsstörung des Gehör- 
apparates. 

Was die pulsatorischen Bewegungen des Trommelfells betrifft, so 
habe ich dieselben bei sämtlichen von mir untersuchten Individuen 
beobachtet. Die Grösse der pulsatorischen Verschiebung des Tropfens 
ist geringfügig und. beträgt im Durchschnitt !/, mm, während die 
respiratorischen Exkursionen für das normale Ohr im Durchschnitt 
lmm betragen. Sowohl die respiratorischen, wie auch die pulsa- 
torischen Bewegungen des Trommielfells können sehr wertvolle Anhalts- 
punkte für die Beurteilung des Zustandes des Trommelfells geben. 
In dieser Beziehung muss ich auf die abnorm grosse Amplitude der 
Schwankungen des Trommelfells, welches seinen normalen Tonus ein- 
gebüsst hat, hinweisen: statt 1mm gibt der Tropfen im Manometer 
in solchen Fällen Schwankungen von 8—10 mm bei der Respiration. 
Dies ist aus dem Grunde besonders wichtig, weil wir bei gewöhnlicher 
Besichtigung des Trommelfells eine derartige Veränderung desselben 
nicht festzustellen vermögen; gesteigerte Pulsation, namentlich, wenn 
sie einseitig war, wies gleichfalls häufig auf Hyperämie des Mittelohres 
hin, während ich durch die üblichen Untersuchungsbehelfe diesen 
Zustand der Mittelohrschleimhaut nicht konstatieren konnte: ausserdem 
habe ich bei einer Person Ungleichmälsigkeit der pulsatorischen Ver- 
schiebungen des Tropfens deutlich wahrgenommen, und tatsächlich litt 
dieser Patient an Arhythmie. 


Meine Schlüsse in Bezug auf die Bewegungen des Trommelfells 
lauten nun folgendermafsen : 


1. Das Trommelfell kann sich bei der Inspiration sowohl nach 
aussen, wie nach innen bewegen. 


2. Die Bewegung nach innen hängt von der Differenz zwischen 
dem Druck im Nasenrachenraum und demjenigen im Mittel- 
ohre ab, teilweise von der Saugwirkung des Luftstrahles. 


3. Die Bewegung des Trommelfells nach aussen wird durch die 
Kompression der Tuba Eustachii durch den sich Kontrahieren- 
den M. levator veli palatini und durch Verdrängung der Luft 
aus der Tube nach der Trommelfellhöhle bedingt. 
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4. Die Bewegungen des normalen Trommelfells bei der Atmung 
werden durch die Verschiebungen eines im Manometer befind- 
lichen Tropfens, welcher eine Exkursion von !/,—1lmm auf- 
weist, bedingt. 

5. Die pulsatorischen Verschiebungen des Trommelfells werden 
durch Bewegungen eines im Manometer befindlichen Tropfens 
gemessen, der Exkursionen bis !/, mm macht. 


6. Bisweilen haben wir in der gesteigerten Pulsation des Trommel- 
fells ein einziges Symptom von Hyperämie des Mittelohrs, 


Bei meinen Untersuchungen sind einige ausserordentlich wichtige 
Mängel der Methode, durch welche bestimmt werden soll, ob bei der 
Katheterisation des Mittelohrs Luft in dasselbe hineingelangt oder 
nicht, zutage getreten, und infolgedesseu möchte ich darauf etwas 
ausführlicher eingehen. Der Erfinder der Katheterisation, die durch 
den Mund ausgeführt wurde, war nicht ein Arzt, sondern der Postillon 
Guyon (12). Nachdem er seine Taubheit durch Katheterisation 
geheilt hatte, erstattete er darüber einen Bericht in der Academie 
scientifique zu Paris, welche diese Methode als für Ausspülungen der 
Tubenmündung geeignet erachtete.e Im Jahre 1731 hat der Arzt 
Cleland seinen Katheter besehrieben, der durch die Nase eingeführt 
wurde. Im Jahre 1755 hat Jotan Vato über einige Fälle berichtet, 
in denen er durch Injektion von Flüssigkeiten gute Resultate erzielt 
hatte. Im Jahre 1787 hat Sims, im Jahre 1793 Portal die 
Katheterisation als nutzlos bezeichnet. Im Jahre 1844 äusserte sich 
Lode (13) dahin, dass die Luft bei der Katheterisierung das Mittelohr 
nicht erreiche. Im Jahre 1862 hat Erchard (14) dies an einem 
Glasmodell bestätigt und die Möglichkeit der Einführung der von 
Kramer vorgeschlagenen Bougies in Abrede gestellt. Zur Lösung 
der Frage wurde eine Kommission eingesetzt, der u. a. Virchow, 
Leyden, Recklinghausen angehörten. Die Kommission (15) fand, 
dass die Luft bei der Katheterisation wohl eindringen kann, wenn der 
Katheter bis zum Knochenteil der Tube vorgeschoben wird. Diesen 
Schluss hat Wreden (16) bestätigt, der an dem Glasmodell von 
Kramer gearbeitet hat. In demselben Jahre wandte sich Schwartze (17) 
gegen die Schlüsse der Kommission, indem er das Eindringen von Gasen 
bei gewöhnlicher Katheterisation nachwies. Dies wurde im Jahre 1877 
von Bürger (18) bestätigt. Tröltsch (18) gibt die Möglichkeit 
des Eindringens von Gasen in die Mittelohrhöhle durchaus zu und 
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weist auf folgende drei Symptome dieses Lufteintrittes hin: 1. Vor- 
stilpung des Trommelfells nach aussen, 2. Hyperämie der Gefässe des 
Trommelfells und 3. Geräusch, welches durch den Lufteintritt in die 
Trommelfellhöhle bedingt ist und mit dem Otoskop gehört werden 
kann. Alle diese Symptome, wie auch die Möglichkeit des Lufteintrittes 
in das Mittelohr stellt Dr. Dogaew (20) in seiner im Jahre 1866 
erschienenen Dissertation aus der St. Petersburger Ohrenklinik vollständig 
in Abrede. Er trennte den Knochenteil der Tube in zwei Teile, indem er 
denselben in querer Richtung durchsägte und in den Sägespalt die harte 
Hirnhaut hineinzwängte; als er dann mittelst Katheters Durchblasungen 
machte, hörte er im Otoskop ein durchaus charakteristisches Geräusch. Im 
Jahre 1881 finden wir in der Dissertation von Dr. Agapitow (2), welche 
aus derselben Klinik hervorgegangen ist, aus der auch die Arbeit von 
Dr. Dogaew herrührte. das vollkommene Gegenteil, nämlich die 
Behauptung, dass bei der Katheterisation Luft in die Trommelfellhöhle 
eindringen könne, Niemand wird jetzt daran zweifeln, dass bei der 
Katheterisation Luft in die Mittelohrhöhle eindringt, ds wir bekannt- 
lich durch die Tuba Eustachii das Mittelohr ausspülen können; es 
kommt aber darauf an, dass wir kein sicheres Zeichen dafür haben, 
dass unsere Katheterisation das Ziel erreicht. Wie aus dem Experiment 
von Dr. Dogaew zu ersehen ist, hörte man charakteristische Geräusche 
bei Durchblasung im Otoskop auch dann, wenn der Knochenteil der 
Tube abgezäunt war, d. h. wenn die Luft in die Mittelohrhöhle absolut 
nicht eindringen konnte. 

Bereits im Jahre 1903 bin ich bei meinen Untersuchungen 
mehrere Male auf folgende Tatsachen gestossen. Bei der Durchblasung 
durch den Katheter nahm ich auch nicht die geringste Bewegung des 
Tropfens im Manometer wahr. Um dessen vollkommen sicher zu sein, 
bat ich Kollegen, die katheterisation auszuführen, und das Resultat 
war dasselbe. Bei der Kontrolle mittelst Otoskopie nahm ich stets ein 
durchaus charakteristisches Geräusch wahr. Da die Patienten be- 
haupteten, den Eintritt von Luft in das Ohr zu fühlen und nach der 
Durchblasung Hyperämie der Trommelfellgefässe beobachtet wurde, so 
glaubte ich, die Unbeweglichkeit des Tropfens im Manometer bei der 
Katheterisation auf Unbeweglichkeit der Membran selbst zurückführen 
zu müssen. Nun muss ich bemerken, dass ich bei 15 Fällen solcher 
Unbeweglichkeit des Trommelfells achtmal sekundäre Sklerose fest- 
gestellt habe, während in 5 Fällen diese Diagnose in höchstem Grade 
wahrscheinlich war und ich dieselbe nur aus dem Grunde nicht stellen 
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wollte, weil die Fille nicht lange genug beobachtet wurden. Ich war 
stets mehr oder minder geneigt, die Unbeweglichkeit des Tropfens im 
Manometer bei der Katheterisation auf Undurchgängigkeit der Tube 
und nicht auf Unbeweglichkeit des Trommelfells selbst zurückzuführen. 
Überzeugt habe ich mich davon erst nach der Einführung des 
Katheterschnabels in die Mündung der Tuba Eustachii unter Beleuchtung 
mittelst eines in die andere Nasenhälfte eingeführten Salpingoskops. 
Bei dieser Einführung des Katheters beobachtete ich Hebung des 
Tropfens im Manometer auch in den Fällen. in denen früher keine 
Bewegung zu sehen war. Dies hat mich von der vollständigen Un- 
zulinglichkeit des Otoskops, sowie von der Notwendigkeit, dasselbe 
durch das Manometer zu ersetzen, endgültig überzeugt. Im Jahre 1905 
ist die Arbeit von Uffenorde (22) aus der Klinik von Schwartze 
erschienen, in der der genannte Autor zu demselben Schlusse gelangt. 


Zur besseren Handhabung des Manometers habe ich ein besonderes 
Instrument zur hermetischen Abdichtung des äusseren Gehörganges 
konstruiert. Der Wirkungsmechanismus besteht darin, dass je nach 
der Zahl der Umdrehungen der Schraube der rechte, geschenkelte, auf 
Scharnieren liegende Teil des Instruments ein auf dem geschenkelten 
Teil sitzendes Gummihütchen bald mehr bald minder erweitert und 
bald mehr bald weniger dicht gegen die Wandungen des äusseren 
Gehörganges drückt, wodurch eine hermetische Abdichtung erreicht 
wird. Das Gummihütchen hat im Zentrum eine Öffnung, in welche 
(lie zentrale, innen hohle Achse des Instruments eingeführt und mittelst 
einer abschraubbaren sphärischen Schraubenmutter befestiet wird, die 
sich an der Spitze des Instruments befindet, welches mit dem Gummi- 
röhrehen mit dem Manometer verbunden ist. Dank dem Manometer 
können wir stets sehen, ob unsere Kathcterisation den Zweck erreicht 
oder nicht. Ausserdem können wir nach der Art der Hebung und Senkung 
des Tropfens besonders bei der Katheterisation über den Zustand des 
Trommelfells urteilen. Das normale Trommelfell lässt bei der Katheterisation 
Hebungen des Tropfens bis 15 mm messen. Die Hebung des Tropfens ist an 
und für sich charakteristisch: dieselbe geht dermalsen langsam vor sich, dass 
wir den Tropfen mit den Augen verfolgen können. Die Senkung geht 
nach der Unterbrechung der Kompression rascher vor sich: bei Verlust 
der Elastizität des Trommelfells ist die Hebung des Tropfens so rasch, 
dass wir den Ballon vorsichtig komprimieren müssen, damit der Tropfen 
nicht zerspringt, während die Sitzung langsam vor sich geht. Bei 
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hochgradigem Verlust der Elastizität sinkt der Tropfen gar nicht, 
sondern kehrt zum Punkte zurück, wo er sich vor der Kompression 
des Ballons befunden hat, erst nach einem, bisweilen nach zwei 
Schluckakten. Wenn wir noch hinzufügen, dass der Zustand der 
Elastizität des Trommelfells unserer bezüglichen Vorstellung, die wir 
uns bei der Besichtigung des Trommelfells von seiten des äusseren 
Gehörganges machen, überhaupt nicht entspricht, so werden wir die 
gewaltige Bedeutung der Anwendung der Manometrie bei der Katheteri- 
sation für therapeutische und diagnostische Zwecke vollkommen begreifen 
können. Beispielsweise wird allgemein angenommen, dass das Trommel- 
fell bei primärer Otosklerose vollständig normal sei. Nun, ich hatte 
Gelegenheit, ein 18jähriges Mädchen zu beobachten, welches eine 
typische Sklerotikerin war. Das Trommelfell schien bei der Unter- 
suchung von seiten des äusseren Gehörganges vollständig normal zu 
sein. Bei der Katheterisation ergab das Manometer fast vollständigen 
Verlust der Elastizität des Trommelfells. Noch mehr, bei derselben 
Patientin war das linke Ohr etwas besser als das rechte: mit dem 
rechten hörte sie Flüsterstimme in unmittelbarer Nähe, mit dem linken 
in einer Entfernung von !/,, m. Dementsprechend sank der Tropfen 
im Manometer des linken Ohres bei der Abbrechung der Kompression 
um 1'/,mm, während er im rechten Ohre erst nach einem Schluck- 
akt sank. 

Wir haben somit im Manometer die einzige sichere Methode, welche 
festzustellen ermöglicht, ob bei der Katheterisation die Luft das Mittel- 
ohr erreicht und wie das Trommelfell darauf reagiert. 


Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, dem hoch- 
verehrten Herrn Prof. N. P. Simanowski für das ‘Thema, sowie fir 
die mir bei der Bearbeitung desselben zuteil gewordene Leitung an 
dieser Stelle meinen aufrichtigsten Dank zu sagen. 
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X. 


(Aus der otolaryngologischen Klinik der Universität Basel 
[Dir. Prof. Dr. F. Siebenmann].) 


Eine statistische Studie über die scarlatinöse 
Erkrankung des Gehörorgans. 


Von Dr. F. R. Nager, 
I. Assistenten der Klinik, 


Hierzu die Tafeln X/XII. 


Unsere neueren Kenntnisse über die Mitbeteiligung des Gehör- 
organs bei Scharlach gehen allgemein zurück auf die 1880 in Basel 
entstandene Arbeit von Prof. A. Burckhardt-Merian (Klin. Vor- 
träge von Volkmann Nr. 182). Hier werden zum ersten Male Ent- 
stehung, Symptomatologie und Prognose der Scharlachotitis in grund- 
legender Weise besprochen und charakterisiert. Alle weiteren Studien 
über dieses Gebiet basieren gewissermafsen auf diesen Ausführungen. 
Burckhardt-Merian verfügte damals über 85 eigene Beobacht- 
ungen und bezeichnet eine Miterkrankung des Gehörorgans bei Scharlach 
als eine häufige, durch ihren Verlauf für das Gehör und auch für 
das Leben ernste Komplikation. 

Wie oft überhaupt das Ohr infolge von Scharlach erkrankt, 
ferner ob die Mitbeteiligung des Gehörorgans in Frequenz und 
Art an den Charakter einer Epidemie gebunden ist, ging aus dieser 
Arbeit noch nicht hervor. Wenn wir von diesem Gesichtspunkte 
aus die neuere Literatur durchgehen, so finden sich darüber eine 
Reihe von Angaben. Burckhardt-Merian selbst zitiert zwei 
durch Dr. Baader beobachtete ganz kleine Epidemien. Bei der 
einen traten in 33,3 °/,, bei der anderen in 22,2 °/, der Fälle Scharlach- 
otitiden ein. Nach Baader (cit. nach Burckhardt-Merian) war 
die Zahl der Ohrerkrankungen von der Häufigkeit der begleitenden 
Scharlachdiphtherie abhängig. Burckhardt-Merian hatte 
schon das Bedürfnis nach genauen Verhältniszahlen über die Frequenz 
der Mittelohreiterunger im Verlauf einer Scharlachepidemie empfunden. 

Dieser Frage suchte Weil 1899 (klin. Vorträge aus dem Gebiete 
der Otologie Bd. III, Heft 5) näher zu treten. Er sammelte die seit 
Burckhardt in der Literatur niedergelegten Angaben über die 
Häufigkeit der otitischen Komplikationen und kam unter Berücksich- 
tigung der Zusammenstellungen von Baader (cf. oben), Werner, 
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Vogl, Caiger, Sture, Seitz, Baginsky, Hildebrand (cit. 
nach Weil) und seinen eigenen Fällen auf eine Zahl von 7490 beob- 
achteten Scharlachkranken, von denen 767, also mehr als 10°/, eine 
manifeste Ohrkomplikation aufwiesen. In den einzelnen angeführten 
Statistiken schwanken die Prozentzahlen zwischen 3,1°', (Hilde- 
brand) und 33.3°/, (Baader, Epidemie in Gelterkinden). 

In einer Arbeit über das gleiche Gebiet hat B. v. Gässler 1900 
(Z. f. O., Bd. 37) eine weitere Anzahl von Beobachtungsreihen zu- 
sammengestellt; von 11 Autoren (Hauner, Glaser, Leubuscher, 
Schwarz, Wolff, Niedner, Otto, Maier, Holzinger, 
Baskin, Koren |cit. nach Gdssler]) waren unter 2527 Scharlachfallen 
109 Otitiden = 7.9" , beobachtet worden. Die Prozentzahlen bewegen 
sich hier zwischen 1,1°/, (Maier, Epidemie in Aschaffenburg 1877/78) 
und 21,7°/, (Schwarz 1860). Seither fanden sich in der Literatur 
nur noch die Angabe von Le Marc Hadour (cf. Societe de pediatrie 
vom 18. XI. 02 und Soc. d’otologie de Paris vom 20. III. 03), der in 
10,6°/, seiner Scharlachfälle eine otitische Komplikation feststellen 
konnte, ferner von Heubner (Lehrbuch 1903, Bd. 1) in 27,4°',, und 
Sprague (1905, ref. in Zentralbl. f. O., Bd. IV, S. 371) in 17°. 
Weil zitiert die Angabe von Henoch, der bei manchen Epidemien 
sogar in mehr als 50°/, der Fille eine Otitis media gefunden haben 
will. In einer Zusammenstellung über Otitis bei den exanthematischen 
Krankheiten (besonders Scharlach und Masern) gibt Fruitnight 
(The Medical News 1899, Bd. IJ) an, dass mehr als '/, der Kinder 
diese Komplikation aufgewiesen haben. 

Wenn wir uns die allerdings nicht bewiesene Annahme gestatten 
dürfen, dass diese Zahlen auf eine ähnliche exakte Untersuchungsweise 
gewonnen worden sind, so ergibt sich, dass offenbar verschiedene 
Scharlachepidemien auch verschiedene Häufigkeitsgrade von Otitiden 
aufweisen und dass, wie Burckhardt und Baader bereits angeben, 
leicht verlaufende Scharlachepidemien auch weniger Ohrkomplikationen 
mit sich führen. Schon Weil hat an Hand der Zahlen von Stuttgart 
nachweisen können, dass der Charakter des Scharlachs in den letzten 
Jahren, wie dies auch für die Diphtherie zutrifft, in Bezug auf die 
Mortalität gutartiger geworden ist. Besonders deutlich wird dieses 
Verhalten illustriert, wenn wir die Zahlen von Basel dazu heranziehen. 
Seit 1875 sind in den statistischen Mitteilungen des Kantons Basel-Stadt 
Berichte über die ansteckenden Krankheiten in ungemein gründlicher 
und sorgfältiger Weise durch Herrn Physikus Dr. Th. Lotz nieder- 
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gelegt und verarbeitet. Wir haben hier ein ausgezeichnetes epidemio- 
logisches Material und entnehmen daraus folgende Angaben: 
Im Jahre 1875 sind 235 Scharlachfälle!) mit 10 Todesfällen vor- 
gekommen = 4,3 °j.. 
In den Jahren: 
1876—80 1634 Scharlachfälle mit 135 Todesfällen — 8,2 °', 


1881—85 1590 «< « 184 «< = 84 « 
1886—90 1523 . < 64 « = 43 « 
1891—95 403 . « 28 x — 1,98 - 
1896--1900 479 «< < 3 K — 0,63 « 
1901—1905 1335 < « 26 < =19 « 


Die höchsten Prozentzahlen an Todesfällen weist das Jahr 1876 
mit 228 Scharlach- und 31 Todesfällen = 13,6 °/, auf. 

Mit der allgemeinen Gutartigkeit der neueren Epidemien scheint 
auch eine Abnahme der otitischen Komplikationen parallel zu gehen, 
wie dies zu Tage tritt, wenn wir unter den oben erwähnten Zusammen- 
stellungen (pag. 2) die Zahlen z. B. der 70er und 80er Jahre vergleichen 
mit denjenigen, welche bei Epidemien der letzten Jahre gewonnen wurden. 

Zur Lösung der Frage nach der Häufigkeit der Scharlachotitis 
können aber diese zitierten statistischen Berichte nur teilweise verwertet 
werden. denn darin sind nur manifeste Ohrerkrankungen berick- 
sichtigt worden: die ohne schwere Symptome verlaufenen Ohraffektionen 
werden nicht angeführt, weil für die letzteren weder eine Behandlung 
noch eine Untersuchung notwendig wurde und eine systematische 
Untersuchung aller Scharlachpatienten einer Epidemie 
bisher unterblieben ist. Erst wenn dies geschelien wäre, könnte 
ein vollkommenes Bild über den Einfluss des Scharlachs auf das Gehör- 
organ entworfen werden. Die dabei gewonnenen Zahlen aber können 
nicht direkt auf jede Scharlachepidemie übertragen werden, sondern sie 
geben uns dann ein Bild über den gegenwärtigen Charakter des 
Scharlachfiebers. Auf die Anregung von Profesor Bezold hat im 
Jahre 1900 von Gässler in einer ausführlichen Arbeit (loc. eit.) die 
Frage nach der Häufigkeit der Mittelohrbeteiligung bei Scarlatina von 
neuem in Angriff genommen. Wenn auch seine Zahlen klein sind, so 
hat er doch unter den Ersten systematisch eine Reihe von Scharlach- 
kranken genau untersucht. Er fand nur in 14,8°/, normale Trommel- 
felle, in 48°/, lagen hyperämische Zustände vor, in 7,7°/, wurde eine 
Otorrhoe beobachtet. 


1) Seit dem Jahre 1875 besteht in Basel die obligatorische Anzeigepflicht 
für Scharlach. 
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Seit dem Jahre 1903 besteht in Basel, wie in vielen Gegenden von 
Zentraleuropa, eine ausgedehnte Scharlachepidemie. Auf Veranlassung von 
Prof. Siebenmann haben wir nun diese Gelegenheit benutzt, um den 
erwähnten Forderungen gerecht zu werden und statistisch einwandsfreie 
Zahlen für die Häufigkeit der otitischen Scharlachkomplikationen zu 
erhalten. Dank dem freundlichen Entgegenkommen der Vorsteher unserer 
medizinischen Klinik, des Herrn Prof. His und seiner Nachfolger, 
Prof. Voit und Prof. Gerhardt, sowie ihrer Assistenten hatten wir 
Gelegenheit, fast alle von Oktober 1903 bis Dezember 1907 auf der 
Absonderungsabteilung internierte Scharlachpatienten genau zu unter- 
suchen. Der mehrwöchentliche Spitalaufenthalt der Kranken ermöglichte 
neben den zuverlässigen klinischen Beobachtungen auch eine mehrfache 
ohrenärztliche Untersuchung. 

-~ An diesen statistischen Erbebungen beteiligten sich die Assistenten 
unserer Klinik Dr. Hug (jetzt in Luzern) bis 1. Februar 1904, Dr. 
E. Hopmann (jetzt in Köln) bis November 1904, Dr. Buser (jetzt in 
Basel), der während den Untersuchungen selbst an Scharlach erkrankte, 
bis November 1905 und vom 1. Dezember 1905 bis 1. Januar 1908 der 
Verfasser selbst. 

Um uns ein Bild über die Bewegung und Ausdehnung der Epidemie 
an und für sich zu verschaffen, haben wir die Zahlen, die wir wieder der 
Liebenswürdigkeit von Herrn Physikus Dr. Lotz verdanken, zusammen- 
gestellt. Es besteht in Basel für Scarlatina, wie erwähnt, die obligatorische 
Anzeigepflicht. Die Anzahl der Scharlachfälle mit den Todesfällen 
während der letzten 7 Jahre waren folgende: 

‚1901: 94 Scharlachfälle mit 3 Todesfällen = 3,2°/, 


1902: 101 < « 2 « == 9 « 
1903: 326 p « 6 e weis: 
1904: 376 « « 8 « = 21« 
1905: 441 : E = al 
1906: 431 1) « < T x = 1,6 « 
1907: 485 1) « « 11 « = 2,3 « 


Die Einwohnerzahl der Stadt veränderte sich während dieses Zeit- 
punktes von 114421 auf 131266 laut Angabe des statistischen Amtes 
Basel. 

1) Diese Zahl ist noch nicht vom statistischen Amt revidiert worden; es 
kann sich noch eine eventuelle Differenz von etwa 1—20/, nach beiden Seiten 
ergeben, die entsprechende Zahl der Todesfälle aber kann jetzt schon als 


feststehend gelten. Auf die Letalitätsziffer hat zudem eine solcue Verschiebung 
keinen wesentlichen Einfluss. 
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Seit 1. Oktober 1903 bis 1. Januar 1908 kamen im ganzen 
1919 Fälle zur Anzeige; von diesen haben wir im Absonderungshaus 
750 untersucht, also 38,5°/, oder etwas mehr als !/, aller Fälle; es 
ist eine der ersten und die grösste bisherige Untersuchungsreihe dieser 
Art. Wir werden daraus mit einiger Wahrscheinlichkeit auch die absolute 
Zahl der Otitiden während dieser Basler Epidemie bestimmen können. 
Die soziale Stellung der Patienten war ziemlich durchgängig die gleiche; 
sie entsprach einerseits der Fabrik- und Arbeiterbevölkerung, andrer- 
seits dem Mittelstande. Meistenteils gehörten die Kinder unseren 
beiden grossen Krankenkassen, der allgemeinen Krankenpflege und der 
allgemeinen Poliklinik an und fanden als Kassenmitglieder freie Ver- 
pflegung im Absonderungshaus. Dies gibt die Erklärung dafür, dass 
ohne Wahl leichte und schwere Fälle eingewiesen wurden, lediglich 
wenn die gesetzliche Vorschrift der Isolierung zu Hause nicht durch- 
führbar war und eine Absonderung von anderen Familiengliedern indi- 
ziert erschien. Daher kam es, dass Kranke auch in den allerersten 
Stadien Aufnahme fanden und zur Beobachtung kamen. 

Über diejenigen Fälle von Scharlach, welche bloss wegen einer 
otitischen Komplikation, meist Mastoiditis etc., direkt in die Ohren- 
klinik eingewiesen und, weil dieselbe einer speziellen Isolierabteilung 
entbehrt, ebenfalls in der Scharlachabteilung verpflegt wurden, wird in 
der folgenden Arbeit (von Dr. Rüedi) besonders berichtet werden; 
sie sind auch bei der statistischen Zusammenstellung nicht berück- 
sichtigt worden. 

Der Untersuchungsmodus schloss sich genau den klinischen 
Vorschriften an. Dem äusseren Ohr und dem Gehörgang wurde be- 
sondere Aufmerksamkeit zugewandt, vor allem wenn noch ein Exanthem 
vorhanden war. Eventuell vorhandene Fremdkörper, seltener Epidermis- 
schuppen, Ceruminalpfröpfe wurden zur Vermeidung einer mechanischen 
Reizung und der damit verbundenen Trommelfellveränderung möglichst 
ohne Ausspülung entfernt. Bei bestehender Einziehung des Trommelfells 
wurde innerhalb der ersten drei Wochen wegen der Gefahr einer 
Sekretverschleppung aus dem erkrankten Rachen ins Mittelohr von 
einer Luftdouche abgesehen. Jenseits dieses Termins haben wir in 
der Regel sowohl zu therapeutischen als diagnostischen Zwecken das 
Politzersche Verfahren angewandt. Das Hörvermögen bestimmte 
man soweit möglich mit Flüstersprache. Die erste Untersuchung fand 
meist in der ersten Scharlachwoche statt, bei vielen Kindern wurde eine 
mehrfache Kontrolluntersuchung ausgeführt. 
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Die Resultate unserer Untersuchungen haben wir auf der folgenden 
Tabelle zusammengestellt: 


eT ee aa 
Alter "O 11j12 1—4: 5—10 11-20) PI Total | 


i 





A. Normale Befunde. . | 2 u 152 , 118 . 51 . 442 59 Vp 


B. Pathol. Befunde: | Ä | | 
I. Ohne Zusammen- Ä 
bangmitScharlach 
1. Trommelfellanomalien 
ohne Beeinträchtigung | | 

des Gehörss . . . . 14 I 6 2 33. 
2. Fremdkörper . . . | I 3 1 1 6 | 

3. Residuen von früherer | | 
Obreiterung ; d 3 91); 133 34) | 
a) ohne Perforation o 4l 

b) mit : E 3! 4 1 | 
4. Taubstummheit i 17) 38) 4 
5. Progressive Spongio- | | 
| 





sierung der Labyrinth- 
kapsel. . . 2... 


Il. Mittelohraffektio- || 
nen, die nur teilweise | 
I 
| 
| 





mit der Scharlach- 
infektionzusammen- | 
hängen: | ! | 
1. Tubenaffektion . i 269) 4130)) 181) 85 
2. Otitis media purulenta | 

chronica . Bu | 212) 1 


mi eO 
TES 
= || 


lo 


i 88) 1 12 
1Il.Sicher scarlatindse | ! 
Ohrerkrankungen: | 
1. Otitis externa diff. u. | | 
circumscripta . . . ` 2) 1 | 3 1. 7 
2. Otitis media catarrh. | 
acuta s. Otitis acuta | i | 
non perforativa . . | 2 261) 2915) 10 3 | 70 
3. Otitis media purulenta | 
acuta perforativa . . 283 j} 10 ; 5 ' 43 |126 = 
4. Id. mit Mastoiditis . | 5 | 1 ` 6 170% 
TE 226 267 
| | | | 
1) darunter 3 bds., ?) davon 3 bds., 4) davon 2 bds., 5) davon 4 bds., 6) davon 
2 bds.. 7) nach Meningitis, 8) davon 2 nach Scharlach im 1. Lebensjahr und 
1 angeboren, 9) davon 9 bds., 1%) davon 30 bds., 11) davon 8 bds., !2) davon 
1 bds., 13) davon 4 bds, 14) davon 9 bds., 15) davon 9 bds. 





189 64 750 
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Anatomische und funktionell normale Befunde wurden 
bei 442 = 59°/, der Scharlachkranken festgestellt. 


Die pathologischen Veränderungen haben wir in 3 Gruppen ein- 
geteilt, je nachdem dieselben gar nicht, nur teilweise, oder ganz sicher 
mit der gegenwärtigen Scharlachinfektion in Zusammenhang standen. 


I. Gruppe. 


a) Trommelfellanumalien. Dazu rechneten wir alle ana- 
tomischen Abweichungen von der Norm, die ohne Einschränkung 
des Hörvermögens einhergingen, also leichte Trübungsstreifen, 
Abnormitäten in den Reflexen etc. Sie wurden bei 33 Patienten 
festgestellt. 

b) Fremdkörper. Sie fanden sich 6 mal, davon 5 mal bei Kindern: 
es waren die üblichen: Glasperlen, Knöpfe, in die Tiefe gerutschte 
Wattepfröpfe etc. Ihre Entfernung bot keine Schwierigkeit. 

c) Residuen von früher überstandenen Ohreiterungen; sie lagen 
in 41 = 5,5°/, der Fälle vor. Der verschiedenen Prognose 
wegen haben wir sie nach Bezold eingeteilt in solche ohne 
(28) und solche mit persistierender Perforation (13). 


In den letzten Fällen trat trotz der Scharlachinfektion keine 
Sekretion ein. Die eiternden chronischen Otorrhoen sind in die folgende 
Rubrik eingereiht. 


Wenn wir das schulpflichtige Alter besonders ins Auge fassen, 
also dasjenige zwischen 5 und 20 Jahren, so erhalten wir 34 Fälle 
= 4,5 °/,. Damit lassen sich nun die Zahlen vergleichen, welche 
Bezold bei seinen vorbildlichen Schuluntersuchungen (Wiesbaden 1885) 
gefunden hat. Er fand 6°/,. Ein Teil der Differenz erklärt sich 
dadurch, dass die unter unsern Patienten befindlichen Schulkinder früher 
noch keinen Scharlach überstanden hatten. Ein kleinerer Bruchteil 
dieses Unterschiedes fällt auf diejenigen Residuen mit Perforationen, die 
bis zum Moment der Erkrankung trocken waren, infolge der Scharlach- 
erkrankung aber wieder zu eitern anfingen, sodass sie das Bild einer 
chronischen Otorrhoe boten, von welcher im Augenblick der Untersuchung 
nicht mit Sicherheit gesagt werden konnte, wie gross der Einfluss des 
Scharlachs auf den Eiterungsprozess war. Wir haben diese Fälle daher 
in die folgende Gruppe eingeteilt. 

Aus unserer Statistik geht aber jedenfalls deutlich hervor, dass 
ein ziemlich grosser Teil der Residuen teilweise mit ausgedehnten Zer- 
störungen auch durch andere Erkrankungen als Scharlach herbeigeführt 
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werden können; in erster Linie sind wohl neben den Masern lokale 
kindliche Tuberkulosen von ätiologischer Bedeutung. 


I. Gruppe. 


Mittelohrveränderungen, die möglicherweise mit Scharlach in irgend 
einem Zusammenhang stehen. 


1. Tubenaffektion. 

Die Diagnose des reinen unkomplizierten Tubenabschlusses, der 
Tubenkatarrh der Autoren, wurde in 87 Fällen = 11,8°/, nach unsern 
klinischen Vorschriften, die sich vollkommen den Angaben von Bezold 
anschliessen, gestellt. Dieser Symptomenkomplex ist die direkte Folge 
Folge mechanischen oder katarrhalischen Tubenabschlusses; ihm liegen 
gewöhnlich adenoide Wucherungen zu Grunde. Daneben kann er auch 
durch nicht hypertrophische Formen des Retronasalkatarrhs hervorgebracht 
werden, sowie im Endstadium von leichten und schweren Formen der akuten 
Otitis media vorkommen. Ganz leichte Grade von Entzündungen des 
Mittelohrs und des Retronasalraums gehören nun aber zum klinischen und 
pathologisch-anatomischen Bild des Scharlachs (cf. pag. 169). Dass in der 
Tat ein Teil unserer bei Scharlach gefundenen Tubenaffektionen auf solche 
akut entzündliche Prozesse, sei es des Retronasalraums oder des Mittelohrs 
und damit auf die gegenwärtige Infektionskrankheit zurückzuführen sind, 
tritt deutlich hervor, wenn wir wiederum die Prozentzahl der beiden ersten 
Dezennien der Scharlachkinder mit derjenigen vergleichen, die von Bezold 
unter normalen Verhältnissen als Frequenzziffer bei den Schulkindern ge- 
funden wurde. Sie beträgt nach Bezold 4,27°;,. Zu gleichen Resultaten 
kam Nager sen, (4,22°/,) bei einer Untersuchung der Luzerner Schulen, 
während sie sich bei unsern Scharlachkranken auf 11,31, stellt. Wir 
dürfen daher mindestens 5 °/, auf Rechnung der Scharlachinfektion setzen. 


2. Chronische Mittelohreiterung. 

Diese Art der Mittelohreiterung mit und ohne Cholesteatom haben 
wir in 12 Fällen = 1,6°/, beobachtet. Dabei müssen folgende Mög- 
lichkeiten des Zusammenhangs ins Auge gefasst werden. 

a) Der Scharlach kann während des Bestehens einer chronischen 

Ohreiterung eintreten, ohne deren Verlauf zu beeinflussen. 

b) Infolge der Infektion tritt aus einer bisher trockenen Perforation 

von neuem Sekretion auf, also ein Wiederaufflackern der Otorrhoe. 

c) Unter dem Einfluss der Scarlatina wird die Sekretion einer 

chronisch eiternden Otitis ganz bedeutend verstärkt. 

Wir hatten alle diese Möglichkeiten zu beobachten Gelegenheit, wenn 
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auch eine genaue Trennung nach diesen Gesichtspunkten sich natürlich 
nicht immer streng durchführen liess. 

Unter seinen Schulkindern fand Bezold 0,97 °/, chronischer Oti- 
tiden. Nach einer Schuluntersuchung aus unserer Gegend (von Nager sen., 
Gehörprüfungen der Stadtschulen Luzern 1893) ergaben sich bloss 0,57 °/,. 
Für das schulpflichtige Alter finden wir 11 Fälle = 1,5°/,. Diese 
Differenz von 0,6—1°/, ist auffallend und spricht deutlich dafür, dass 
die gegenwärtige Infektion dabei ihren Einfluss geltend macht, indem 
wir Kinder vor uns haben, die sicher noch nicht Scarlatina überstanden 
haben, während unter den Schulkindern von Bezold 24,7 °/, der Mädchen 
und 22,6°/, der Knaben, unter denjenige:: von Nager sen. 12,7°, 
Madchen und 11,4 Knaben Scharlach gehabt hatten. 

Auf zwei Beobachtungen aus unserer Klinik möchten wir doch 
kurz eingehen, sie illustrieren die beiden unter b) und c) genannten 
Möglichkeiten des Zusammenhangs zwischen Scharlach und chronischer 
Ohreiterung resp. Residuen. 

G., Lucie, 12 Jahre, leidet an chronischer Otorrhoe, die vor 
Jahren im Anschluss an Masern aufgetreten ist; durch konservative 
Behandlung war sie zum Stillstand gekommen.. Juni 1905 erkrankte 
sie an Scharlach und mit diesem Moment stellte sich auch wieder fötide 
Otorrhoe ein, welche in der Folge jeder konservativen Therapie trotzte, 
so dass im April 1906 die Radikaloperation ausgeführt werden musste; 
dabei wurde eine mittelgrosse Cholesteatomhöhle gefunden. Nach 4 Wochen 
wurde das Mädchen geheilt mit einer Hörweite von 3m für Flüster- 
sprache entlassen. 7 

Epikrise. Hier war infolge der Scharlacherkrankung die Ohr- 
eiterung derart beeinflusst worden, dass die vorher geniigende konser- 
vative Behandlung nicht mehr ausreichte und erst die Radikaloperation 
die gewünschte Heilung brachte. 

Noch lehrreicher ist die folgende Beobachtung: 

K., Albert, 18jährig, Eintritt wegen schweren Scharlachs mit 
hämorrhagischer Diathese am 13. V. 07. Die am gleichen Tage vor- 
genommene Ohruntersuchung ergab einen grossen randständigen Defekt 
des Trommelfells mit epidermisierter Labyrinthwand (Cholesteatom). Im 
Laufe der nächsten Tage traten bei zunehmendem Exanthem Ohren- 
schmerzen mit etwas Sekretion auf, welch letztere nach einigen Tagen 
fötid wurde und trotz systematischer Behandlung mit dem Paukenröhrchen 
auch übelriechend blieb. Die Ohrschmerzen gingen nicht zurück, es 
trat sogar eine Mastoiditis mit retroaurikulärer Schwellung auf, die am 
26. VI. 07 zur Radikaloperation führte. Am 3. August verliess der 
Kranke nach ungestörtem Heilungsverlauf mit einer Hörweite von 50 cm 
fir Flastersprache unsere Klinik. 
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Epikrise. Die Möglichkeit, dass ein bisher trockenes Cholesteatom 
unter dem Einfluss der Scharlachinfektion in Entzündung gerät und 
eine Mastoiditis herbeiführt, steht in unserer Statistik vereinzelt da. 
Die Heilung wurde aber in keiner Weise beeinträchtigt. 


HI. Gruppe. 


Mittelohrveränderungen, die sicher durch den gegenwärtigen 
Scharlach entstanden sind. 


1. Affektionen des Gehörgangs. 


Der äussere Gehörgang fand sich nur in 7 Fallen = 0,3°;, 
aller Kinder in Form einer zirkumskripten oder diffusen Otitis 
externa mit erkrankt. Auch wenn die Untersuchung in dem Zeitpunkt 
ausgeführt wurde, wo sich das Exanthem im Höhestadıum der Ent- 
wicklung befand, machte sich dasselbe im Meatus wenig geltend; er 
war, wie z. B. auch die Nasenspitze, von der Rötung wenig oder gar 
nicht ergriffen. In späteren Stadien suchten wir vergebens nach grösseren 
abgelösten Epidermislamellen, eine Abschuppung findet daselbst 
offenbar selten statt. Diejenige Otitis externa, die durch eitriges Mittelohr- 
sekret hervorgerufen wird, d. h. im Gefolge einer Mittelohreiterung 
sekundär erscheint, haben wir nicht als besondere Erkrankungsform 
registriert. 


2. Otitis media catarrhalis acuta, sive acuta non 
perforativa. 


Die einfache Otitis media catarrhalis acuta, die ohne 
Trommelfellperforation verläuft, wurde in 70 Fällen (davon 18 bds.) 
— 9,3°/, aller untersuchten Kinder und in 55,5 °/, der Scharlachotitiden 
beobachtet. Teilen wir sie ein nach dem Zeitpunkt ihres Eintrittes, 
so finden wir, dass 44 innerhalb der ersten 6 Tage und 26 nach der 
ersten Scharlachwoche aufgetreten sind. Der Verlauf war bei allen 
Kindern durchaus leicht. Mit intaktem Trommelfell und normaler Hör- 
weite verliessen sie das Spital. Die Behandlung war eine einfache, 
neben der Bettruhe wirkte besonders bei schmerzhaftem Warzenfortsatz 
die konsequent durchgeführte Applikation der Ohreisblase (eventuell 
mit kleinen Dosen Phenacetin) sehr günstig auf den Prozess ein. Ent- 
sprechend unserm relativ konservativem Standpunkt haben wir die Indi- 
kation zur Parazentese nur in einer beschränkten Anzahl (in der folgenden 
Rubrik untergebrachter) Fälle gestellt. Die oben erwähnten Verlaufsarten 
und Heilungsresultate liessen uns das hier übliche Vorgehen nie bereuen. 
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Es darf hier noch ein Punkt besonders erwähnt werden, den Prof. 
Siebenmann in seinen Vorlesungen immer wieder anführt. Bekannt- 
lich wird der Eintritt der eitrigen Sekretion nach der Parazentese 
eines. entzündeten Mittelohrs, dessen Inhalt vorher nur aus serösem 
Exsudat bestand, mit Recht auf eine Sekundärinfektion, und zwar meist 
aus dem Gehörgang zurückgeführt. Nun aber muss auch die Möglich- 
keit einer Sekundärinfektion vom Nasenrachen aus auf mechanischem 
Wege zugegeben werden, besonders bei miterkrankter Tuba. Während 
vor der Parazentese die Ventilation des Mittelohres infolge seiner blindsack- 
artigen Form nur in einer Kompression der darin ruhenden Luftsäule 
bestand und sie daher nur eine beschränkte oder mangelhafte war, wird 
nach der Parazentese das Eindringen der Luft aus dem Retronasalraum 
in die Paukenhöhle bei jedem Niess- oder Schneuzakt ganz bedeutend 
erleichtert, und damit wächst auch die Gefahr, dass mit dem Luftstrom 
Keime aus der schwer erkrankten Nase in das entzündete Mittelohr 
gelangen und so eine weitere Sekundärinfektion bedingen. 

Neben dieser sehonenden Behandlung des Ohres wurde die meist 
miterkrankte Nase sehr sorgfältig gepflegt. Die Reinigung von Schleim 
und Eiter erfolgte durch Spray mit dem Fränkelschen Apparat (nur 
mit einem Nasenansatz!) unter Anwendung von 2°/,igem warmem Bor- 
wasser, eventuell unter Zusatz von Adrenalin oder 1°?/ iger Wasserstoff- 
superoxydlösung; ausserdem wurde Borsalbe ins Vestibulum appliziert. 
Die gereinigte tieferliegende Wundfläche bedeckten wir vermittelst des 
praktischen Ölzerstäubers (Glaseptic Parke Davis) mit Paraffinöl, welches 
einen Zusatz von Ol. pini pumilionis (1/,°/,) oder von Eucalyptusöl erhielt. 
Von der Applikation der Nasendouche nach Weber wurde stets abgesehen. 


3. Die Otitis media purulenta acuta, s. Ot. med. ac. 
perforativa, 


wurde in 42 Fällen — 5,6°/, aller Scharlachpatienten und in 34 °/, der 
Scharlachotitiden festgestellt. Dabei traten zwei erwähnenswerte Momente 
hervor, die teilweise mit einander in Verbindung stehen und die eine 
besondere Besprechung erfordern, 


1. die Miterkrankung der Schleimhaut von Nase und Rachen, 
2. der Zeitpunkt des Eintrittes der Mittelohreiterung. 


Was die begleitende Nasenraschenerkrankung anbetrifft, so konnten 
wir die Beobachtung von Burckhardt-Merian und der übrigen 
Autoren vollkommen bestätigen, dass ein Parallelismus, wenn nicht 
geradezu ein ätiologischer Zusammenhang zwischen den schweren Nasen- 
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und Rachenerkrankungen und den einzelnen Formen der Mittelohr- 
eiterung besteht. Eine schwere Scharlachdiphtherie von Nase und 
Rachen ohne Mitbeteiligung des Mittelohres haben wir ganz selten be- 
obachtet. Das Bild dieser Rhinopharyngitis scarlatinosa ist ein recht 
typisches. Die initiale Scharlachangina geht nicht gleichzeitig mit dem 
Exanthem zurück, es tritt zunehmende Behinderung der Nasenatmung 
ein, sodass das Kind durch den Mund atmet und nachts schnarcht. 
Die Nasensekretion wird blutig fibrinös, es entsteht ein Ekzem des 
Naseneingangs mit Pusteln und Borken. Objektiv ist eine Schwellung 
der retro- und submaxillaren Halsdrüsen, ferner eine starke sero- 
fibrinöse, später rein purulente Rhinitis zu konstatieren; die Nasen- 
schleimhaut ist stark geschwellt, aufgelockert und stellenweise deut- 
lich fibrinds belegt. Der hinteren Rachenwand entlang fliesst Eiter 
und fetziger Schleim; Fibrinbeläge finden sich oft auch auf den 
Gaumentonsillen und dem ganzen weichen Gaumen. Der Retronasalraum 
ist in diesen Stadien gewöhnlich nicht zu inspizieren, eine digitale 
Exploration aber wäre jetzt vollkommen kontraindiziert. Bei mehrfachen 
bakteriologischen Untersuchungen wurden meist Strepto- oder Staphylo- 
kokken — nur in zwei Fällen L,öfflerbazillen — gefunden. Wenn im 
Verlaufe dieser Erkrankung eine Mittelohrentzündung auftrat, so kün- 
digte sie sich klinisch immer durch Störung des Allgemeinbefindens 
und durch Steigerung der Temperatur an, die lokalen Symptome wurden 
nicht selten erst später manifest. ‘Auf die ätiologische Bedeutung dieser 
Affektion für die Otitis wird weiter unten ausführlicher eingegangen. 
Was den Zeitpunkt des Eintritts anbetrifft, in welchem die 
Mittelohreiterung auftrat, so konnten im Wesentlichen zwei Haupt- 
formen unterschieden werden. Bei der einen, der Frühform, setzte 
die Otitis sehr bald nach den Auftreten des Exanthems, jedenfalls 
innerhalb der ersten Scharlachwoche ein, während die Spätform der 
Scharlachotitis sich erst nach den 6 ersten Tagen einstellte. Eine 
derartige Unterscheidung ergab sich vor allem aus der klinischen 
Beobachtung; sie wurde auch schon von anderen Autoren mehr- 
fach angegeben, so vor allem von Weil (loc. cit.), der eine primäre 
von einer sekundären Otitis abtrennt. Uns schien die Einteilung in 
Früh- und Spätformen fast treffender. Voss (A. f. 0., Bd. XXVI), 
sowie auch Haug, stellen eine exanthematische einer postexanthema- 
tischen Otitis gegenüber. Nach Weil würde die primäre Otitis — 
unsere Frühform — als Teilerscheinung des Exanthems bezw. Enan- 
thems aufzufassen sein, während für die sekundäre oder Spätform ein 
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anderer Infektionsmodus verantwortlich zu machen ist. Weil bringt 
die Nasenrachenerkrankung damit direkt in ätiologischen Zusammenhang, 


Wenn wir zur Klärung dieser Frage die Sektionsbefunde heran- 
ziehen wollen, welche unter Bezold durch v. Gässler (Z. f. O., 
Bd. XXXVII) veröffentlicht wurden, so ergibt sich. dass eine Mit- 
erkrankung der Paukenhöhle wenn auch nur leichten Grades zum patho- 
logisch-anatomischen Bild des Scharlachs gehört. Nach der Ansicht dieser 
Autoren ist die Scharlachotitis als Teilerscheinung der Allgemein- 
infektion, als Zeichen des Exanthems aufzufassen, gleich wie dies für 
die Masern von Bezold und Rudolph (Z. f. 0., Bd. XXVIII) nach- 
gewiesen wurde. Damit ist das Zustandekommen der Frühform durch- 
aus erklärt. Anders verhält es sich mit den Spätformen. Hier sind wir 
nun auf Grund unserer klinischen Untersuchungen hauptsächlich durch 
die mehrmaligen Kontrollprüfungen zu folgenden Ergebnissen gekommen. 


Wenn nach Bezold-Gässler eine leichte Otitis media — eventuell 
mit geringer Exsudatbildung — bei Scharlach zur Regel gehört, so kann 
der Ausgang dieser Mittelohrentzündung ein sehr verschiedener sein: 


a) In vielen Fällen werden sich alle Erscheinungen in geringer 
Intensität ausbilden und auch spurlos wieder vergehen. Das erhellt 
jedenfalls aus den Befunden der 442 Fälle, welche bei der Unter- 
suchung normale Trommelfellbilder und unverändertes Hörvermögen auf- 
gewiesen haben. 


b) Wenn gleich zu Beginn die Mittelohrentzündung einen heftigeren 
Grad erreicht, das seröse Exsudat sehr bald eitrigen Charakter an- 
nimmt und eine Perforation des Trommelfells eintritt, so entsteht das 
Bild der Frühform. 


c) Die Entzündungserscheinungen und das Exsudat bilden sich 
nur langsam zurück, und es tritt eine neue oder Mischinfektion — 
wohl am häufigsten vom Nasenrachenraum aus — hinzu, so entsteht die 
Spätform. Für diese Möglichkeit spricht sich auch Weil aus. 


d) Endlich kann ein bis dahin ganz gesundes Mittelohr. im späteren. 
Verlauf der Scharlacherkrankung, besonders bei Anwesenheit einer Nasen- 
rachenerkrankung, affiziert werden, wenn sich als Zwischenglied eine 
Tubenaffektion, ein Tubenabschluss einschiebt. Dabei spielen 
Schwellungszustände der Tube. und ihrer. Umgebung, wie sie gerade nach 
Scharlach so häufig beobachtet werden, eine grosse Rolle. Die Erfahrung, 
dass nach Ablauf des Scharlachs die bleibende Grössenzunahme der drei 
Tonsillen zu ihrer Entfernung Veranlassung gab, haben wir auch bei 
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dieser Epidemie in relativ zahlreichen Fällen machen können. Nun ist 
es aber noch viel zu wenig bekannt, dass in den gesunden Nebenhöhlen 
des Mittelohres, wie übrigens auch der Nase, eine beständige rege Luft- 
resorption stattfindet. Ganz besonders deutlich tritt dieser Vorgang, 
auf den Prof. Siebenmann in seinen Vorlesungen immer wieder hin- 
weist, im Mittelohr zu Tage, wenn die Zugangswege für die nach- 
rückende Ersatzluft aus dem Retronasalraum verschlossen oder verlegt 
werden, und das Trommelfell unter dem Einfluss des Luftdruckes im 
Gehörgang einsinkt. Wird jetzt die Ventilation vorübergehend wieder 
hergestellt, wie etwa beim Schneuzen oder erschwerten Niessen, so 
stürzt die Luft in grosser Menge aus dem Retronasalraum ein und reisst 
alles mit sich, was in oder vor der Tubenöffnung liegt. Unter normalen 
Verhältnissen vollzieht sich der Luftersatz ganz ruhig und unmerkbar; 
sogar bei totaler Lähmung der einen Gaumenhälfte, wodurch die ruck- 
weise Ventilation der Tube beim Schlingakt unmöglich ist, hat Sieben- 
mann (cf. Anat. von Bardeleben, Mittelohr und Labyrinth, S. 237) 
bei im übrigen normalem Retronasalraum nie Einsenkungserscheinungen 
am Trommelfell wahrnehmen können. Man hat von mehreren Seiten 
versucht, die gesteigerte Disposition des Ohres für Entzündungen während 
einer Infektionskrankheit auf Schädigung des abwärtsflimmernden Tuben- 
epithels zurückzuführen. Eine solche Erklärung aber ist gewiss nicht 
immer nötig, wenn man die obengenannten Verhältnisse im Auge 
behält. In der Tat sehen wir, dass von unseren 26 Fällen von 
Spätformen der Scharlachotitis sieben Kinder bei der ersten Uhnter- 
suchung das charakteristische Bild der Tubenaffektion geboten 
hatten. 

Teilen wir unsere 43 einfachen Mittelohreiterungen nach dem 
Zeitpunkte ihres Auftretens in Früh- und Spätformen ein, je 
nachdem sich die Eiterung während oder nach der ersten Scharlach- 
woche einstellten, so erhalten wir 16 Früh- und 27 Spätformen. Von 
diesen 43 Fällen hatten ferner 26 deutliche Nasen- und Nasenrachen- 
affektionen fibrinös-eitrigen Charakters. Sie verteilen sich auf 7 = 44°/, 
Frühformen und 19= 70°, bei den Spätformen. Soweit bei den 
kleinen Zahlen ein Schluss erlaubt ist, sehen wir, dass bei den Spät- 
formen eine vorausgegangene Miterkrankung der Nase bedeutend häufiger 
vorkommt als bei den Frühformen. Dieser Umstand drängt, wenn man einen 
ursächlichen Zusammenhang annehmen will, zum Schlusse, dass für das Zu- 
standekommen der Spätformen eine Nasenrachendiphtherie in 
der Mehrzahl der Fälle verantwortlich zu machen ist. Auch dafür 
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ist eine Reihe von Sektionsbefunden bekannt geworden, so von Wreden, 
Wendt (zit. nach Burckhardt-Merian), Gässler (loc. cit. Fall 6) 
und andere. Hier konnte in mehr oder weniger deutlicher Weise ein 
kontinuierlicher Übergang zwischen Mittelohrerkrankung und Nasen- 
rachenaffektion nachgewiesen werden. Auch unsere beiden histologisch 
untersuchten Felsenbeine (cf. pag. 174 und pag. 182) ergaben eine deutliche 
Bestätigung dieser Tatsache. Im Gegensatz dazu stehen die Befunde, 
die Lom mel (Z. f. O., Bd. XXIX) bei gemeiner Diphtherie erhoben hat. 


Um festzustellen, wie gross die bleibende Schädigung des Gehör- 
organs nach überstandener Scharlachohreiterung ist, haben wir die 
Kinder !/,—2 Jahre nach der Erkrankung zur Kontrolluntersuchung 
bestellt. Von den 49 an akuter Otitis media pur. erkrankten Patienten 
(inkl. denjenigen der folgenden Gruppe) verstarben 7. Von den 42 über- 
lebenden konnten wir 27 nachuntersuchen. Es fanden sich: 


Fälle  Frühformen | Spätformen 


ID 


normale Befunde . 
Residuen ohne Perforation 


Anatomisch u. funktionell 
und ohne wesentliche Hör- 

| 

| 


verminderung ... . 1 1 — 
Residuen mit Hörvermin- 
derung. . ..... 15 4 11 
Residuen mit persistenter | 
Trommelfell perforation | 
und Hörverminderung . ' 
t 


| a7) 6 n 


Es geht daraus hervor, dass von 27 Fällen 22=81°/, der 
an Ohreiterung erkrankten überlebenden Patienten eine dauernde Schädi- 
gung des Hörvermögens davongetragen haben. Wenn wir diese Zahlen 
auf die ganze Reihe der untersuehten Kranken übertragen, so ergibt sich, 
dass von 750 Scharlachfällen etwa 4,5°/, schwerhörig geworden sind. 

Auf die Frage, welche der beiden Formen bösartiger sei, werden 
wir unten zu sprechen kommen. 

Aus der Zahl der akuten Mittelohreiterungen heben wir noch 
folgende Fälle besonders hervor: 
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Scharlach mit meningitischen Symptomen. 


K.. Josephine, 4 Jahre alt. Scharlachbeginn 8. VII. 04. 
Beim Eintritt weissgelber Belag auf den Tonsillen und hochrote Schwellung 
des Rachens. Am 13. VIII. treten schwere meningitische Symptome 
auf: Fieber, Pulssteigerung, Nackenstarre, Kernig, Somnolenz etc. 
Trommelfellbefund: Bds. Otitis media catarrhalis mit hämorrhagischer 
Blasenbildung. Die Parazentese entleert blutig seröses Exsudat. 
14. VIII. bds. Otorrhoe, auf dem Trommelfell fibrinoider Belag. 
Letzterer findet sich noch immer auf den Tonsillen. Erst vom 25. VIII. 
an nehmen die Zeichen der meningitischen Reizung ab; am 27. VIII. 
Inzision cines Lymphdrüsenabszesses am Hals. 5. X. als geheilt ent- 
lassen, die Otorrhoe hat seit Mitte September aufgehört. Die Kontroll- 
untersuchung 3 Jahre später ergab normale Trommelfelle und eine Hör- 
weite von mehr als 5 m. 


Epikrise. Dieser Fall ist das einzige Beispiel der menin- 
gitischen Form des Scharlachs, das wir im Laufe dieser Epi- 
demie beobachten konnten. Bekanntlich spielen diese seltenen Scharlach- 
formen für die Entstehung der Taubstummheit eine wichtige Rolle, wie 
dies vor allem Siebenmann in seiner Anatomie und Pathogenese der 
Taubstummheit (S. 39) weiter ausgeführt hat. Er konnte nachweisen, 
dass 20°/, der histologisch untersuchten Felsenbeine von Scharlach- 
taubstummheit die Reste einer derartigen Erkrankung aufweisen. Auch 
der Umstand, dass unter den klinisch untersuchten Scharlachtaub- 
stummen relativ viele Kinder normale Trommelfellbilder bieten, spricht 
sehr für die ätiologische Rolle der meningitischen Scharlachform für die 
Taubstummheit. Glücklicherweise trat dieser Ausgang für das Hör- 
vermögen in unserem Fall nicht ein. Bei der späteren Kontrollunter- 
suchung haben wir sogar eine Hörweite von über 5 m und normale 
Trommelfelle feststellen können. Die Otitis dieser Kranken gehört zu 
den Frühformen. Auch die Bildung von hämorrhagischen Blasen sprach 
durchaus für ihre akut entzündliche und infektiöse Natur. Sehen wir 
doch das gleiche Bild in geradezu charakteristischer Weise bei den 
Influenzaotitiden. Das nachträgliche Auftreten eines fibrinösen Exsudates 
auf dem Trommelfell spricht sehr zu Gunsten der erwähnten Annahme, 
dass nachträglich noch die Infektion im Mittelohr von der erkrankten 
Nasenrachenhöhle ausgegangen ist. 


Zu den akuten purulenten Otitiden gehören ferner 5 Fälle (= 13 °/,). 
bei denen der Scharlach zum Exitus führte. Wenn auch der letale Aus- 
gang nicht direkt auf die Ohrkomplikation zurückzuführen ist, so. ergibt 
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die kurze Betrachtung der Krankengeschichten (im Auszug) für uns 
doch eine Reihe wertvoller Momente. 


I. Septischer Scharlach (bds. Otitis media pur. acuta). 


K., Johanna, 3 Jahre alt, Scharlachbeginn 21. XII. 03. Spital- 
eintritt 31. XII. Tonsillen fleckig belegt (Streptokokken). Trommel- 
felle bds. diffus gerötet und vorgetrieben. 3. I. 04 Otorrhoe links. 
5. I. Otorrhoe rechts. Bds. zentrale Perforation und eitrige Sekretion. 
6. I. Auf beiden Trommelfellen weisslicher Belag, sodass die Perforation 
nicht sichtbar ist. 2. II. Exit. let. 

Anatomische Diagnose: Diphtheria scarlatinosa necrotica 
tons. palat. mollis, pharyngis et oesophagi. Perichondritis laryngis. 
Bronchitis, Pneumonia lobul. sin. Nephritis haemorrhagica. Tumor 
lienis. Lymphadenitis necrotica. 

Bei der makroskopisch ausgeführten Sektion des rechten Felsen- 
beines fand sich das ganze Mittelohr mit granulierender und geschwellter. 
Schleimhaut ausgekleidet und mit fibrinös-eitrigem Sekret gefüllt. Das 
Trommelfell weist eine klaffende nierenförmige Perforation hinten unten 
auf; in der Tube ebenfalls eitriges Sekret und gerötete Schleimhaut. 
Inneres Ohr o. B. . 


Il. Scharlach mit ulzeröser Pharyngitis, Soor und 
schwerer Nephritis. 


K., Albert, 2°/, Jahre alt. Scharlachbeginn 4. I. 04. Eintritt 

10. I. 04, seit 8. I. Otorrhoe rechts. 11. I. 04 Trommelfell links 
normal. Rechtes Ohr: im Gehörgang ziemlich reichliche serös eitrige 
Sekretion, Trommelfell hinten oben gerötet und vorgetrieben. Im 
Fundus des Gehörgangs eine weisse Fibrinmembran, Proc. mastoid. sehr 
druckempfindlich. 15. I. retroaurikuläre Druckempfindlichkeit zurück- 
gegangen. Ötorrhoe reichlich, grosse zentrale Perforation. 29. I. Exit. 
let. unter den Erscheinungen der Sepsis und Nephritis. 

Anatomische Diagnose: Tonsillitis, Pharyngitis pseudo-mem- 
branacea, Nephritis gravis (grosse weisse Niere), Tumor lienis, Soor 
oesophagi, linguae et pharyngis. 

_ Die Felsenbeine müssen in der Leiche belassen werden. In beiden 
Paukenhöhlen findet sich dicker fibrinöser Eiter, rechts mehr als links. 
Die Zellen des rechten Warzenfortsatzes enthalten serös-eitrigen Inhalt. 
Inneres Ohr makroskopisch 0. B. Tube soweit erhalten, ebenfalls stark 
entzündet. 


Ill. Septischer Scharlach mit ulzerierender Pharyngitis, 
Bronchopneumonie, Ethmoiditis und rechtsseitiger 
Mittelohreiterung. 

M., Erwin, 2 Jahre alt. Scharlachbeginn 8. IV. 05. Eintritt 
12. IV. 05. 20. IV. starke dünneitrige Sekretion aus der Nase, Ekzem 
der Oberlippe. Schwellung der linken inneren Augen- 
winkelgegend. Nasenschleimhaut geschwellt, mit Eiter- und fest- 
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haftenden Fibrinmembranen bedeckt: auch die Spitze der Zunge fibrinös 
belegt; auf den Tonsillen grau-grüne Fibrinmembranen. Ohren: Bds. 
fehlt der Reflex, Trommelfell rosarot durchschimmernd, keine deutliche 
Vorwölbung. 22. IV. Seit gestern schleimig eitrige Sekretion aus dem 
rechten Ohr. Trommelfell vorgewélbt. Perforation nicht sichtbar. 
22. IV. abends Exit. letalis unter den Erscheinungen einer Pneumonie. 


Anatomische Diagnose: Pharyngitis necrotica, Tonsillitis 
diphtherica. Ethmoiditis purulenta sin. Bronchopneumonia dextra 
Degeneratio parenchym. hepat. et renum. Tumor lienis. 


IV. Scharlach mit Pneumonie, Degeneratio cordis, 
Thrombosis sinus longitud. 


P., Martha, 1 Jahr alt. Scharlachbeginn 20. VI. 07. Eintritt 
22. VL, am 24. VI. eitrig fibrinöse Rhinitis und Tonsillitis. Ohr: Bds. 
Otitis media catarrhalis acuta. 28. VI. Otorrboe rechts. 29. VI. 
Otorrhoe links. 1. VII. totale Einschmelzung des rechten Trommel- 
fells, Paukenhöhle, soweit sichtbar, mit fibrinösen Massen ausge- 
kleidet. 2. VII. rechts starker Fötor des Sekrets. Rechtes 
Trommellell fehlt vollkommen. In der Paukenhöhle graue Membranen, 
der untere Teil der Labyrinthwand liegt frei, rosarot und glatt vor. 
Von Hammer und Amboss nichts zu fühlen. Retroaurikulargegend o. B. 
Linkes Trommelfell gleiches Bild. Knochen der Labyrinthwand nirgends 
freiliegend. Weichteile, soweit sichtbar, graurot verdickt. Von Gehör- 
knöchelchen auch hier nichts sichtbar. Nase: Vordere Hälfte ohne 
deutliche Fibrinmembran. In den Fibrinmassen der Paukenhöhle bak- 
teriologisch: Strepto- und Staphylokokken. 6. VII. Exit. letalis. 


Anatomische Diagnose: Pneumonia crouposa lob. inf. sin. 
Degeneratio parenchym. cord. renum et hepatis. Thrombose des Sinus 
longitud. Makroskopische Felsenbeinsektion: Beim Ablösen 
des Periostes über dem Proc. mast, zeigt sich, dass ungefähr in Antrum- 
höhe jm Bereich von 1 qcm die Weichteile abgelöst sind. Die Corti- 
calis ist daselbst weiss und sehr weich; keine Fistel. Im Antrum 
und den benachbarten Zellen flüssiger Eiter. Knochen der Umgebung 
weich. Keine freien Sequester. Bei der Eröffnung der Paukenhöhle 
von oben erweist sie sich vollkommen mit nekrotischen Massen erfüllt, 
Hammer-Ambossgelenk ist vollkommen darin eingebettet. Trommelfell 
in toto zu Grunde gegangen. Pharyngeale Tubenmündung mit diph- 
therischen Belag bedeckt. 


Mikroskopische Untersuchung: Der Warzenfortsatz, vor 
allem die Umgebung des Antrums bis und mit der Corticalis im Be- 
reich des schon makroskopisch als nekrotisch erkannten Bezirks wird 
für sich eingebettet. Die pneumatischen Zellen enthalten alle das gleiche 
nekrotische, schlecht färbbare Gewebe wie das Mittelohr; einzelne Kerne 
oder Kerntrümmer sind darin noch erhalten. Erst in der Peripherie, 
d. h. in der Spitze und in den Schuppenzellen findet sich gut tingier- 
bares Granulationsgewebe. Der Knochen ist überall stark affiziert, im 
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Vordergrund steht die lakunäre Arrosion. wodurch einzelne Knochen- 
balken vollkommen sequestriertt werden. In den Lakunen färben sich 
die Osteoklasten nicht mehr. Auffallend ist das Fehlen von Osteo- 
blasten und osteoidem Gewebe, die Reaktion des Knochens scheint stark 
herabgesetzt. Im Bereich der nekrotischen Corticalis weisen die 
Knochenkörperchen einen abnormen hellen Hof auf und die Kerne 
fehlen vollkommen; die Knochengrundsubstanz erscheint eigen- 
tümlich grobfaserig und geschichtet. Die makroskopische Diagnose der 
Knochennekrose wird demnach auch mikroskopisch vollkommen be- 
stitigt. Gegen die Spitze und Schuppe zu treten die Knochenkerre 
viel deutlicher hervor. Eine Demarkation zwischen gesundem und totem 
Knochen ist noch nicht angedeutet. Bei Anwendung der Gram färbung 
ergibt sich, dass in den mit nekrotischen Massen gefüllten Zellen sehr 
reichliche Kokkenhaufen vorhanden sind. 


Die Serienschnitte durch die Tube lassen ebenfalls eine voll- 
kommene Auffüllung des Lumens mit Eiter und Detritus erkennen, 
Die Weichteile sind stark infiltriert, ein Epithcelbelag fehlt voll- 
kommen. 


Felsenbein: Die ganze Paukenhöhle ist ausgekleidet von einer 
sehr verdickten, gefässreichen und eitrig infiltrierten Schleimhaut, die 
Epitheldecke fehlt überall; über der Schleimhaut liegen reich- 
liche nekrotische Massen. Alle Buchten und Nischen sind von der 
veränderten Schleimhaut ausgefüllt, in der Tiefe wird sie direkt zu 
polypisen Granulationen. Die angrenzenden Knochenwände zeigen mehr- 
fache lakunäre Arrosion ohne Osteoblastensäume, die Knochenkörperchen 
enthalten jedoch gut färbbare Kerne. Die Binnenmuskeln sind stark 
infiltriert. Hammer und Amboss sind von einer kontinuierlichen Schicht 
nekrotischer Schleimhaut ‘ umgeben, auch in die Gelenkspalte hinein 
erstrecken sich die Granulationen. Während der Knochen des Hammers 
normal erscheint, weisen die Knochenkörperchen des Ambosses schlecht 
färbbare oder gar keine Kerne auf und auch das Knochenmark lässt 
die Gewebselemente nicht mehr erkennen. Erwähnenswert ist das Vor- 
kommen von Interglobularräumen sowohl in Hammer als Amboss, eine 
Beobachtung, auf die unseres Wissens noch nicht aufmerksam gemacht 
worden ist. Die runde Fensternische zeigt auffallenderweise keine be- 
trächtliche Auffüllung mit Granulationsgewebe, es sind im Gegenteil 
in der Nische eine Reile von cystischen Räumen ausgespart. Die 
Membran ist vollkommen intakt und ohne jede Infiltration. Die Nische 
des ovalen Fensters enthält viel mehr Granulationen, welche auch un- 
mittelbar auf dem Ringband liegen. Das letztere scheint intakt und 
weist nur eine geringe Infiltration an seinem lateralen, dem Facialis 
zugewandten Umfang auf (cf. Taf. X Fig. 1a). Hier einzig findet sich 
an einer ganz zirkumskripten Stelle auf der Innenfläche des Lig. 
annulare ein niedriges Granulationspolster, bestehend aus Leukocyten, 
Endothelien, Siegelringzellen, Fibrinsternen und dem verdickten ab- 
gehobenen Endost. Die elastischen Fasern lassen sich im Ringband 
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noch deutlich nach Weigert färben. Stapesplatte intakt, auch die 
übrige Labyrinthkapsel ist ohne irgend eine Einbruchstelle oder Wand- 
nekrose. Die Labyrinthweichteile sind infolge mangelhafter Celloidinfüllung 
nur schwer zu beurteilen. Mit Sicherheit lässt sich aber feststellen, 
dass der perilympkatisehe Raum abnorm viel Zellelemente enthält; 
zwischen den Maschen der Rüdingerschen Septen liegen reichliche 
Leuko- und Lymphocyten, grosse runde Endothelien, junge Bindegewebs- 
zellen und einzelne Siegelringzellen. Diese Gebilde finden sich auch an den 
Wänden des Labyrinths, besonders in den Nischen der Cisterna peri- 
lymphatica und in der Gegend der hinteren Ampulle. Die Nerven- 
endstellen des Vestibularapparates sind relativ gut erhalten. Sie weisen 
eine entzündliche Auflockerung des Epithels und eine kleinzellige In- 
filtration des subepithelialen Gewebes auf. Weniger gut ist der Zustand 
der epithelialen Gebilde im Ductus cochlearis. In beiden Skalen be- 
steht eine leichte perilymphatische Zellansammlung, es finden sich 
Exsudatsicheln teilweise mit Andeutung einer Schichtung (plastisches 
Exsudat;; in der Basalwindung ist die Zellansammlung eine etwas 
reichlichere. In der Spindel ist das Nervengewebe leicht Sdematds 
durchtränkt, es sind hier abnorm viele zellige Elemente; deutlich tritt 
diese Infiltration in den Ganglienzellhaufen auf. Die gleichen Ver- 
änderungen finden wir zwischen Akustikus und Dura; der Nervus 
acusticus zeigt eine auffallende Segmentierung der Fasern. An der 
Durchtrennungsstelle liegen die gelichteten Herde, welche auf Artefakte, 
zum grösseren Teile aber auf Gliareste zurückgeführt werden. Der 
Aquaeductus vestibuli sowie der Saccus endolymphaticus weisen ent- 
zündliche Schwellung der Endothelzellen und freies Exsudat auf. Die 
umgebende Dura ist normal. 


Zusammengefasst bestehen die histologischen Veränderungen in 
einer Otitis media purulenta necrotica mit Nekrose des Warzenfortsatzes, 
nekrotischen Veränderungen der Tube, sowie einer Labyrinthreizung, 
bei welcher der Übergang der Entzündung aus dem Mittelohr ins 
ınnere Ohr im Ringband an lokalisierter Stelle nachgewiesen werden 
konnte. 


V. Scharlach und Diphtherie (Löffler) mit beiderseitiger 
Otitis. 

K., Albert, 3 Jahre alt, 27. II. 07 erkrankt an Rachendiphtherie. 
1. III. Eintritt wegen Nasenrachendiphtherie, bakteriologisch wurden 
Löfflerbazillen nachgewiesen. 4. III. Belag verschwunden. Temp. 
normal. Scharlachbeginn 6. IV. 07. Transferierung auf die Scharlach- 
abteilung. 6. IV. Die Ohruntersuchung ergibt bds. eine Otitis med. pur. 
acuta ohne Belag. In der Nase und Rachen schwere diphtherische Beläge. 
Andauernd hohe Temperaturen. 8. IV. 07 Ödem der Nasenwurzel und 
der Augenlider, deutliche Venenzeichnung, im Urin Eiweiss. 13. IV. 
Exit. letalis. 
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Anatomische Diagnose: Diphtherie des Rachens, der Nase 
und ihrer Nebenhöhlen. Lokale Verfettung der Leber. Diphtheriemilz, 
Diphtheriedarm. (Uber das Ergebnis der Nasensektion vergl. die folgende 
Arbeit von Dr. Rüedi). Die Eröffnung der Paukenhöhle von oben (die 
Felsenbeine konnten der Leiche nicht entnommen werden) ergibt reich- 
liche Mengen eitrigen Exsudates, in welchem vereinzelte Fibrinfetzen 
vorhanden sind; Hanımer und Amboss erhalten, ausgedehnte Trommelfell- 
perforation vorn unten. 

Epikrise zu diesen 5 Fällen. Es handelte sich hier durchgängig 
um Kinder unter 5 Jahren. Die Pat. I und II gehörten einer Familie 
von 6 Kindern an, welche alle ungefähr gleichzeitig erkrankt sind. 
Zwei davon starben an der Infektion. Ob in diesem Falle eine here- 
ditäre Minderwertigkeit oder eine besondere Disposition vorlag, kann 
nachträglich nicht bestimmt werden. Mit einer leichten Empfänglichkeit 
für diese exanthematischen Kinderkrankheiten und mit einer geringen 
Resistenzfähigkeit gegen dieselben wird übrigens neuerdings vielfach die 
exsudative Diathese von Czerny und seiner Schule in Zusammen- 
hang gebracht. Damit deckt sich die Erfahrung der Ohrenirzte, dass 
bei Kindern mit Schwellung des Iymphatischen Schlundringes, speziell 
der adenoiden Wucherungen -— die nach Czerny auch eine Teilerschei- 
nung der exsudativen Diatlıese bilden sollen -- eine Scharlachinfektion 
häufig viel schwerer und für die Gehörorgane besonders infaust verläuft. 

Bei allen 5 Fällen fand sich eine ausgedehnte Miterkrankung der 
Schleimhäute von Nase und Nasenrachenraum in Form von fibrinösen 
Belägen und selbst gangränösen Geschwüren. Die alte Erfahrung, dass 
eine ausgedehnte Nasenrachendiphtherie bei Scharlach einen besonders 
schweren Infektionsgrad bezeichnet, wird hier in Hinsicht auf den letalen 
Ausgang von neuem bestätigt. Das Mitergriffensein der Nebenhöhlen 
der Nase, speziell der Siebbeinzellen und Kieferhöhlen, war sehr auf- 
fallend und soll demnächst weiter verfolgt werden. Die Mittelohr- 
erkrankungen waren in den 5 Fällen schwerer Art. Fall I. II und IV 
sind Spätformen der Otitis, während No. II und V zu den Frühformen 
zu rechnen sind. In drei der Fälle schlossen sich wahrscheinlich im 
Anschluss an die ulzerüsen Prozesse im Rachen septische Erscheinungen 
an. Ein Fibrinbelag im Mittelohr war bei 4 dieser Kinder festzustellen 
(1.11, IV und V, im letzten Falle nur autoptisch). Die bakteriologische Unter- 
suchung ergab bei No. IV Strepto- und Staphylokokken. Bei No, IV gelang 
der mikroskopische Nachweis des direkten Zusammenhanges 
zwischen Nasenrachenerkrankung und Mittelohreiterung. 
Einen besonders schweren Verlauf nahm Fall V. Hier entwickelte sich 
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während der Rekonvaleszenz einer ächten Bretonneau-Löfflerschen 
Diphtherie (5 Wochen nach deren Beginn) ein Scharlachexanthem. Das 
Kind verstarb unter den Zeichen der Nephritis und Herzschwäche. Die 
Autopsie ergab einen eher für Diphtherie charakteristischen Befund, doch 
waren klinisch die Scharlachsymptome ganz sicher gewesen. Es darf 
angenommen werden, dass die letzte Infektion ein durch die Diphtherie 
sehr geschwichtes Individuum betroffen und deshalb so schnell zum 
Fxitus geführt hat. Über den histologischen Befund des Felsenbeins und 
das Auftreten des fötiden Sekretes bei No. IV soll später die Rede sein. 


Otitis media purulenta acuta mit Mastoiditis. 

In diese letzte Rubrik haben wir diejenigen Beobachtungen ver- 
einigt, bei denen im Verlauf der Scharlachotitis eine zur Operation 
führende Mastoiditis eintrat. Die Ausscheidung von der gewöhnlichen 
einfachen Mittelohreiterung ergab sich aus dem Umstande, dass diese 
Formen einen entschieden schwereren Grad der Infektion darstellen. 
Es sind sechs Fälle=5°;, der Scharlachotitiden oder 0,3°;, aller 


-r 


untersuchten Kinder, von denen die 5 ersten gemeinsam. der letzte ge- 
sondert besprochen werden soll. 


I. Ot. med. pur. ac. beidseits mit Mastoiditis rechts. 


H. Albert 3°:, Jahr, 23. IV. Scharlachbeginn, 25. IV. Spital- 
eintritt; beidseits Otitis med. catarrhalis acuta 2. V. Parazentese beid- 
seits, sofort Eiteraustritt, 6. V. Temperaturabfall. 19. V, Sekretion beid- 
seits reichlich. Auftreten von Schwellung und Druckempfindlichkeit der 
rechten Warzenfortsatzgegend, leichte Sehkung der oberen Gehörgangs- 
wand, beginnende Mastoiditis, 23. V. Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes. Die Sutura petro-mastoidea ist noch offen, in der Höhe 
des Antrums zeigt der Knochen eine Fistel, die mit Granulationen gefüllt 
ist. Antrum und Umgebung enthalten ebenfalls Granulationen kein 
flüssiges Sekret. Normaler Heilungsverlauf, 14. VI. Austritt. Wunde 
vernarbt, Ohren beidseits trocken. 


II. Ot. med. pur. ac. mit Mastoiditis rechts. 


R. Max, 4 Jahre alt, 14. IV. 05 Scharlachbeginn, 13. 1V. Spital- 
eintritt, 14. IV. Untersuchung der Ohren ergibt normale Befunde, Rachen 
gerötet, Tonsillen geschwellt ohne Belag. 23. IV. rechtes Trommelfell 
serötet und vorgetrieben, Temperatur ansteigend, 27. IV. Otorrhoe 
rechts reichlich eitrig, nicht fötid, kleine Perforation hinten unten. Links 
besteht eine Otitis media cat. ac., 24. V. Auftreten einer retroaurikulären 
Schwellung und Rötung rechts bei steigender Temperatur und unver- 
änderter Sekretion, 25. V. Eröffnung des Warzenfortsatzes. 
keine Fistel. reichlich Fiter, keine Knochennekrose; im Eiter bakt.: 
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Staphylococcus albus. 31. V. afebril, rechtes Ohr trocken, regulärer 
Heilungsverlauf mit vollständiger Vernarbung. Patient kam Mitte 
März 1906 wieder auf die Öhrenklinik mit einem retroaurikulären 
Narbenabszess bei bestehender Ot. med. pur. ac., welche im Anschluss 
an eine krupöse Pneumonie entstanden war, Status: 14. III. 06 retro- 
aurikuläre Narbe wieder gerötet, ödematös geschwellt, druckempfind- 
lich, im rechten Gehörgang kein Sekret, rechtes Trommelfell gerötet, 
hint. oberer Quadrant vorgewölbt, Hammergriff nicht differenzierbar, 
15. III. Otorrhoe rechts, Eröffnung des Narbenabszesses, im Eiter 
Staphylococcus albus. 6. V. vollsfändig geheilt. 


III. Ot. med. pur. ac. beidseits mit Mastoiditis rechts. 


M. Paula, 5 Jahre alt, 22. 6. 06 Beginn des Scharlachexanthems, 
23. VI. Spitaleintritt, rechtes Trommelfell gerötet mit geplatzter Blut- 
blase: Tonsillen vergrössert, mit follikulärem Belag bedeckt, 27. VI. 
Ot. med. pur. ac. beidseits mit grosser Perforation, links vorn unten und 
rechts unter Bildung einer Zitze. 15. VII. Sekretion beidseits abnehmend, 
21. VII. leichte retroaurikuläre Schwellung rechts, Temperatur 38,0, 
24. VII, Senkung der rechten oberen Gehörgangswand, Schwellung über 
dem Warzenfortsatz zunehmend, Hörvermögen: 10 cm für Flüstersprache 
beidseits, 25. VO. Eröffnung des Warzenfortsatzes, deutliche 
Fistelbildung in Antrumhöhe. In den Zellen des Proc. mast. flüssiger Eiter. 
13. VIII. Entlassung in poliklinische Nachbehandlung mit geheilter 
Wunde aber beidseits grossem Trommelfelldefekt, 1907 Kontrollunter- 
suchung: Residuen mit bestehender Perforation beidseits. Keine Se- 
kretion. Hörvermögen beidseits 20 cm. 


IV. Ot. med. pur. ac. links mit Mastoiditis und Nekrose. 


G. Wilhelm, 4 Jahre alt, Scharlachbeginn 11. XII. 07, Spital- 
eintritt 16. XII. Ausgedehnte Nasen-Rachendiphtherie, 25. XII. Otorrhoe 
links, vorher keine Ohrsymptome, nur andauernd hohe Temperaturen. 
Status: rechtes Ohr: Tubenaffektion, links: Trommelfellgegend vorgewölbt, 
mit Fibrinfetzen bedeckt, im Gehörgang viel schleimig- eitriges Sekret, 
eine Perforation nicht sichtbar. Aus der Nase fliesst immer noch 
reichlich Sekret mit Fibrinfetzen. 10. I. 08 Sekretion aus dem Ohr 
unverändert, Perforation sichtbar, sie liegt vorn unten und ist nieren- 
förmig. 24.1. in den letzten Nächten war Patient unruhig, Temperatur 
normal, Puls ansteigend, Gehörgang durch Senkung der hinteren oberen 
Gehörgangswand vollkommen verschlossen, es besteht eine retroaurikuläre 
Schwellung, welche in Antrumhöhe deutlich fluktuiert, bei Druck daselbst 
tritt vermehrte Sekretion aus dem Gehörgang ein. Trommelfell nicht mehr 
sichtbar, 25. I. Eröffnung des Warzenfortsatzes, Evidement 
eines subperiostalen Abszesses. Fistei in der Höhe der oberen Gehör- 
gangswand in der Fossa mastoidea, welche mit Granulationen besetzt 
ist; unter der Corticalis liegt eine fast kirschgrosse Höhle, welche zwei 
erbsgrosse Sequester enthält. Resektion der Pars mastoidea. Wund- 
verlauf normal. Heilung nach 5 Wochen vollkommen. 
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V. Ot. med. pur. ac. beidseits mit Mastoiditis rechts. 


M. Alois, 3 Jahre alt. 20. I. 07 Scharlachbeginn, Eintritt am 
22. I., schon 24. I. beidseitig Ot. med. pur. ac.; daneben starker Nasen- 
rachenbelag und eitrige Khinitis. 28. I. gewaltige, den ganzen Gehör- 
gang ausfüllende Polypenbildung, welche trotz mehrmaliger Entfernung 
immer wieder auftritt. 29. I. Ohrsekret rechts, trotz dreimaliger Aus- 
spülung deutlich fötid. 14. II. Auftreten einer Mastoiditis rechts, 
Sekret andauernd fötid, 16. I. Eröffnung des Warzenfortsatzes, 
dabei wird der Knochen weiss und nekrotisch befunden. Im Sekret des 
Antrums findet sich bact. Streptococcus pyogenes in Reinknltur. 22. II. 
Wunde belegt. fütide Sekretion aus dem Gehérgang abnehmend. Wiihrend 
einiger Tage besteht eine deutliche Schwellung über der Nasenwurzel 
und der Gegend des linken Augenwinkels; keine starke Druckempfind- 
lichkeit, deutliche Venenzeichnung. 1. III. Reaktionslose Heilung der 
Wunde: Mai 1907 Kontrolluntersuchung: beidseits ausgedehnte zentrale 
Perforation, welche rechts trocken ist; links dagegen besteht geringe 
Otorrhoe. 


Epikrise: Es handelte sich um Kinder zwischen dem 2. und 
5. Lebensjahr. In drei Fällen, No. I, III und V trat die Mastoiditis 
im Anschluss an eine Frühform der Otitis auf, während No. II und IV 
der Spätform der Otitis angehörten. Bei No. III ergab die erste Unter- 
suchung des Trommelfells deutliche Reste einer geplatzten hämorrhagischen 
Blase. Eine besonders ausgedehnte Nasen-Rachenerkrankung ist in den 
Fällen II, IV und V angegeben. Letzterer war in klinischer und 
otologischer Hinsicht ein schwer verlaufender Fall. Es waren haupt- 
sächlich zwei Symptome, welche für das Gehörorgan bedenklich waren, 
1. die ausserordentlich starke Schwellung in der Paukenhöhle, welche zu 
ausgedehnter Polyposis führte, und 2. die fötide Beschaffenheit des Se- 
kretes. Während der ganzen Scharlachepidemie haben wir in der exzessiven 
Schwellung der Paukenhöhlenschleimhaut, welche zuerst zur »zitzen- 
formigen Perforation« [fälschlicher Weise auch Hernie der Paukenhohle 
genannt (!)] später aber zur Bildung von grossen Polypen führt, eine 
in Bezug auf das spätere Hörvermögen prognostisch ungünstige Er- 
scheinung kennen gelernt. Gerade im vorliegenden Falle war die Polypen- 
bildung eine derart hochgradige,. dass trotz mehrfacher Abtragung mit 
der Schlinge schon innerhalb 2 Tagen der ganze Gehörgang bis aussen 
hin mit solchen Wucherungen ausgefüllt war. Es müssen hier offenbar 
hochgradige entzündliche Vorgänge in Verbindung mit Knochennekrose 
mit im Spiel sein, die zu solch exzessiver Schwellung führen. Wenn 
diese letztere zurückgeht, so bleiben in der Regel sehr schwere aua- 
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tomische und funktionelle Zerstörungen zurück. Über die fötide Be- 
schaffenbeit des Sekretes bei Fall V vergl. pag. 191. 

Der Zeitraum zwischen dem Beginn des Scharlachs und der Operation 
betrug für die einzelnen Fälle 32, 42, 32, 45, 26 Tage. Die Parazentese 
bei No. I, wobei reiner Eiter aus der Paukenhöhle entleert wurde, vermochte 
die Eiterung im Warzenfortsatz nicht zu verhindern. Für die Frühformen 
der Otitis beträgt der Zwischenraum zwischen Beginn des Exanthems und 
Mastoideröffnung 32, 32, 26 Tage, bei den Spätformen 31, 42 Tage. Im 
Öperationsbefund war eine Fistel in den Fällen I, III und IV verzeichnet, 
und zwar entsprechend den Pneumatisierungsverhältnissen des kindlichen 
Felsenbeines in Antrumhöhe. Bei No. V wurde der Knochen des Warzen- 
fortsatzes weiss, blutleer, nekrotisch befunden. Freie Sequester fanden sich 
nur bei No. IV. Die bakteriologische Untersuchung ergab bei Nr. 1 
Staphylococcus albus, bei Nr. V Streptococcus pyogenes rein. Der Hei- 
lungsverlauf war bei II und V protrabiert, bei den übrigen ganz normal, 
nur dauerte die ÖOtorrhoe gewöhnlich länger an, als wir es bei nicht 
scarlatinösen Mastoiditiden gewohnt sind. Die Prognose der Warzen- 
fortsatzeiterung bei Scharlach kann demnach als relativ gut angesehen 
werden. Was die Gehörfunktion anbetrifft, so gestaltete sie sich aller- 
dings in denjenigen Fällen nicht so günstig, bei welchen ausgedehnte 
Trommelfelldefekte zurückblieben. Die Therapie aller dieser Fälle 
beschränkte sich auf die einfache Eröffnung des Warzenfortsatzes: 
wo notwendig. wurde der ganze nekrotische Knochen entfernt, resp. 
die freien Sequester herausgenommen. Bei Fall II trat nach Jahres- 
frist ein Narbenrezidiv ein, welches nach Eröffnung und ent- 
sprechender Plastik der Wundräuder gut ausheilte. Auf diese Rezi- 
dive, die vorwiegend bei Kindern vorkommen, sowie auch auf deren 
Behandlung, haben wir an anderer Stelle hingewiesen (2. f. O., Bd. 53). 
Neuere Erfahrungen von früh auftretenden Cholesteatomen. über die 
Dr. Rüedi berichten wird, haben den Gedanken nahe gelegt, bei 
Mastoiditiden mit grossen marginalen Perforationen des Trommelfelles 
oder mit grossen Knochenverlusten im Anschluss an die Eröffnung des 
Warzenfortsatzes auch sofort die Radikaloperation vorzunehmen, wie 
dies Siebenmann schon 1893 (B, kl. W. Nr. 1 und 59) vorgeschlagen 
und mehrfach ausgeführt hat. Doch ist gerade die prognostische 
Beurteilung eınes Trommelfelldetektes bei Scharlach keine einfache. 
Wir haben im Laufe dieser Untersuchungen relativ oft ausgedehnte 
Trommelfellperforationen zu unserem eigenen Verwundern sich ver- 
schliessen sehen. 
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VI. Scharlachotitis mit Mastoiditis links, epiduraler Abszess, 
Sinusthrombose, Sinuitis ethmoidalis et maxillaris mit Nekrose 
von Sieb- und Keilbein, Exitus, 


M. Fritz, 2 Jahre alt, aus gesunder Familie, litt früher oft au 
Durchfällen, in der letzten Zeit an Soor des Rachens. 8.1. 06 Scharlach- 
beginn, 9. I. Spitaleintritt. Das Kind macht einen sehr schwer kranken 
Eindruck. 10. I. 06 Patient verweigert die Nahrung, Sondenernährung, 
13. 1. 06 Temperatur seit Spitaleintritt zwischen 38.0 morgens und 
38,9 abends. Erste otologische Untersuchung: Trommelfell beidseitig 
normal. Starker Tonsillarbelag. eitrige Rhinitis. Der Ausstrich von 
den Mandeln ergibt Streptokokken. keine Diphtheriebazillen. 15. I. 
Otorrhoe links mit fibrinösem Belag. Reichliche Sekretion aus der 
Nase, Soormembranen im Rachen. 22. I., bei höherer Temperatur nimmt 
die Sekretion aus dem Gehörgang immer noch zu, sie ist schleimig- 
eitrig, eine grosse Perforation des Trommelfells mit Zitzenbildung und 
Fibrinauflagerung wird sichtbar. Schwellung der Halsdrüsen und Ödem 
der linken Gesichtshälfte. 24. I. flüchtiges, bläulichrotes. grobfleckiges 
Exanthem auf Wangen, Oberarm und obere Brusthälfte. (Septisches E.) 
25. I.. die Schwellung im Gesicht ist am stärksten in der Gegend des 
Augenwinkels, es besteht deutliche Venenzeichnung, keine Stauungs- 
papille, Abendtemperatur 40,1. 26. I., das bisher schleimig-eitrige 
Sekret des Ohres wird plötzlich mehr serös und entsetzlich fötid. 
Hörprüfung unmöglich wegen Apathie des Kindes. 27. I., es besteht 
heute Stomatitis ulcerosa, diphtherische Rhinitis (nicht Löffler) Sieb- 
beinnekrose (?), starke Druckempfindlichkeit des linken Proc. mast.. 
keine Senkung der hinteren Gehörgangswand, hochgradige fluktuierende 
Schwellung der Halsivmphdrüsen. Linkes Auge ganz geschwollen, kann 
nicht mehr geöffnet werden. Auch die rechte Lidspalte ist verengt: 
zunehmende Benommenhcit, keine Nackenstarre. 28 J. Odem des linken 
Warzenfortsatzes stärker, Otorrhoe dauernd fötid, Abendtemperatur 39,4. 
29. 1.06 Eröffnung des Warzenfortsatzes: Schr geringe Blutung, 
Weichteile leicht ablösbar, Knochen ganz weiss, nirgends blutend, keine 
Fistel, keine Granulationen, bei Abhebung der Corticalis strömt fötider Eiter 
aus, im Antrum und einzelnen pneumatischen Zellen der Umgebung 
nekrotische Massen und flüssiger Eiter.!) Sinus weiss, derbwandig. 
nicht pulsierend. Bei der Inzision kommt kein Blut heraus nur throm- 
botisches Material ohne flüssigen Eiter. Nach unten wird das Thrombus- 
ende bald erreicht. es strömt Blut aus. Einlegen einer Jodoformmeche. 
Kompressionsverband, Inzision des Lymphdriisenabszesses. Der Exitus 
erfolgt noch am gleichen Abend. 

Anatomische Diagnose: Otitis media sinistra. Mastoid. op. 
Thrombosis sinus transvers. sin., Rhinitis pur. et fibrin. Inflammatio 
fibrinosa sinus maxill. sin. et sinus ethmoid. Stomatitis, Laryngitis, Bron- 
chitis. Bronchopneumonia dextra, Intumescentia et Necrosis glandular. 
infra-mandib. ete. Tumor lienis, Nephritis haemorrhagica. 


1) Bakt. Strept. pyvog.; Staph. aur, und albus und Curynebakt. Diphth. 
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Beide Schlifenbeine wurden der Leiche entnommen. Bei der 
makroskopischen Untersuchung erwies sich das rechte Felsenbein sowie 
Sinus und Dura durchaus normal: im Proc. mast. zeigen die pneu- 
matischen Zellen nur geringe Schleimhautverdickung und Spuren von 
dicktlüssigem Exsudat. Rechtes Trommelfell reflexlos ohne deutliche 
Vorwölbung. Die Dura über «dem linken Felsenbein ist überall normal. 
besonders die Gegend des Teginens und des Saccus endolymphaticus. 
Der Warzenteil ist operativ entfernt und der Sinus eröffnet: autoptisch 
zeigt sich. dass keine Eiterherde mehr vorhanden sind, auch der 
eröffnete Sinus ist vollkommen frei von thrombotischen Massen. Das 
pharyngealc,Tubenostium ist bei der Herausnahme abgeschnitten worden 
und fehlt bei beiden Felsenbeinen; während der (Juerschnitt der 
rechten knorpeligen Tube nur etwas schleimiges Sckret enthält, weist 
die linke Seite reichlich nekrotisch-eitrige Massen auf, und die Weich- 
teile scheinen erodiert. Zur mikroskopischen Untersuchung wurden 
beide Petrosa in üblicher Weise eingelegt und in horizontale Schnitt- 
serien zerlegt. 

Rechtes Felsenbein: Die schon makroskopisch sichtbare, klinisch 
aber symptomlos verlaufene Otitis media catarrhalis äusserte sich histo- 
logisch sehr deutlich durch allgemeine hocbgradige Schleimhautverdickung. 
Sie ist auf das 12--20fache verdickt, indem das subepitheliale Gewebe 
ödematös durchtränkt, kleinzellig infiltriert, blutgefässreich ist und ver- 
einzelte Hämorrhagien aufweist. Neben der einfachen Schwellung finden 
sich Wulst- und Papillenbildungen, besonders in der Nähe des Pauken- 
hohlenbodens. Es werden dadurch die kleinen Nischen vollkommen 
ausgefüllt. zugleich entstehen durch Berührung und Adhäsion der Papillen 
cystische Räume. Das Epithel der Mucosa ist überall erhalten, deutlich 
färbbar und im Zustand starker Entzündung, es hat eine hohe Zylinder- 
gestalt, die Kerne stehen mehr-zeilig und mehr-schichtig, die Ver- 
schleimung der Zellen ist sehr ausgesprochen. Die Gehörknöchelchen 
zeigen in gleicher Weise einen Belag der verdickten Schleimhaut. 
Ebenso auch die Innenfläche des Trommelfells, welches zudem eine 
stärkere Vaskularisation und Verdickung der Membrana propria aufweist. 
In der Paukenhöhle selbst liegt ein homogenes, zellreiches entzündliches 
Exsudat. Auch der Eingang der Tube ist sehr entzündet. Das Ring- 
band und die Membran des runden Fensters sind normal, ibre Innen- 
täche durchaus ohne abnorme Auflagerung. Labyrinthkapsel o B. 
Das Knochenmark ist sehr zellreich und enthält viele Myeloblasten. 
Die Weichteile des Labyrinths sind schlecht erhalten: es lässt sich aber 
mit Sicherheit feststellen, dass keine stärker ausgesprochenen intra- 
vitalen Veränderungen vorliegen. 

Diagnose: Otitis media catarrhalis acuta mit Schleimhautschwellung 
und Exsudatbildung. 

Linkes Felsenbein: Vor allem liegen in der Paukenhöhle 
viel ausgedehutere Zerstörungen vor. Der Inhalt des Mittelohrs sowie 
auch die ganze Schleimhaut und die Auskleidung der wenigen pneu- 
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matischen Räume sind sehr schlecht färbbar. es lassen sich nur noch 
Zelltrümmer., Kernschatten und vereinzelte hämorrhagische Herde erkennen: 
wir dürfen demnach mit Sicherheit eine Gewebsnekrose annehmen. 
Die Schleimhautverdickung ist weniger stark ausgesprochen als rechts. 
doch sind die Gewebselemente nur mangelhaft zu erkennen. Eine 
Epithelschicht lässtsich überhaupt nirgends mehr nach- 
weisen: vereinzelte, schlecht färbbare Epithelinseln finden sich einzig 
noch in der Gegend des tympanalen Tubeneinganges. Das Trommelfell ist 
vollständig zerstört; Hammer und Amboss sind noch erhalten, werden aber 
von dem gleichen Belag der nekrotischen Schleimhaut umgeben. ihr 
Gelenk ist klaffend, der Knorpel grösstenteils zerstört, an seiner Stelle 
liegt schlecht färbbares Granulationsgewebe. Die Knochenkörperchen des 
Hammers sind noch gut erhalten, ihre Kerne deutlich differenzierbar, 
während diejenigen des Ambosses sich nicht mehr differenzieren. Das 
gleiche Verhalten zeigen die Knorpelkerne der spärlichen Interglobular- 
räume. Eine auffallende Erscheinung zeigt das Knochenmark des 
Ambosses; die Zellkerne sind schlecht färbbar, dazwischen finden 
sich deutliche eosinophile Zellen in mäfsiger Anzahl; zwischen den 
letzteren liegen ziemlich zahlreiche Charcot-Leydensche Kristalle. 
Eine Verwechslung mit Kunstprodukten etwa infolge Entkalkung oder 
Fixation ist auszuschliessen, denn diese Nadeln fanden sich ausschliesslich 
im Amboss und wurden in allen übrigen Knochenmarksräumen vergeblich 
gesucht. Ihre Färbbarkeit mit Eosin und die Anwesenheit der eosino- 
philen Zellen spricht sicher für ihre richtige Identifizierung. Dass dieses 
Vorkommen, zusammen mit. «der schlechten Färbbarkeit der Knochen- 
körperchen als ein Zeichen beginnender Nekrose des Ambosses aufzu- 
fassen ist. erscheint uns sehr wahrscheinlich. Gerade bei Scharlach 
wird die Ausstossung der Gehörknöchelchen nicht allzuselten beobachtet. 
Unsere mikroskopischen Präparate erläutern den Modus sehr gut, das 
Zwiscbenglied bildet hier die nekrotische Degeneration des Schleimhaut- 
überzuges sowie der Falten, welche die ernährenden Gefässe für den 
Amboss enthalten. Die Erkrankung beschränkt sich weiterhin nicht allein 
auf die Weichteile, denn auch die anliegenden Knochenpartien weisen 
lakunäre Arrosion durch Osteoklasten auf. Die Kerne der Knochen- 
körperchen färben sich in diesen Bezirken schlecht oder gar nicht. 
cine reaktive Bildung von Osteoklastensäumen oder von osteoider Sub- 
stauz lässt sieh nirgends nachweisen. der Knochen erscheint histologisch 
vollkommen reaktionslos und nekrotisch. Die Binnenmuskeln sind klein- 
zellig und hämorrharisch intiltriert und ihre Knochenwinde mehrfach 
arrodiert, der Sehnenverlauf in «der Paukenhöhle kanu nicht verfolgt 
werden. Die Labvyrintkapsel selbst zeigt keine Arrosion. auch die 
Steigbiivelplatte ist vollkommen intakt. Soweit die Tube am Präparat 
erhalten ist. zeigen die Weichteile die gleiehen Veränderungen wie die 
Paukenhöhlensehleimhant. ebenso die benachbarten Tubenzellen. Der 
Epithelbelag fehlt vollkommen. Der Fazialiskanal weist die übliche 
Dehiszenz über dem ovalen Fenster auf. An dieser Stelle tritt durch 
die binderewebire Wand die eitrige Intiltration in das Perineurium. 
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Eine besondere Aufmerksamkeit verdienen das Ringband und 
die runde Fenstermembran. Wie erwähnt sind Stapesplatte und 
die Ränder des ovalen und runden Fensters ohne Spuren von Arrosion 
oder Nekrose. Das Ringband selbst weist normale Anheftungsweise 
auf und ist auf der Paukenhöhlenseite von den nekrotischen Weich- 
teilen bedeckt. Bei stärkerer Vergrösserung ergeben sich aber folgende 
histologische Abweichungen: Besonders der hintere, gegen den Nervus 
facialis gerichtete Umfang des Ringbandes lässt die normale Längs- 
streifung und die parallele Anordnung der spindelförmigen Binde- 
gewebskerne vermissen (cf. Fig. 2b) Hier scheint das Ligamentuın 
annulare hyalin verändert, die vereinzelten Kerne sind regellos ein- 
gestreut, oft sind es nur Trümmer oder kleine Granula, ähnlich den- 
jenigen der eosinophilen Zellen (die elastischen Fasern sind nicht mehr 
erhalteu). Etwas besser ist die normale Längsstreifung des Ringbandes 
an seinem vorderen Umfang zu erkennen (cf. Fig. 2a), doch besteht 
auch hier eine leichte Infiltration. Auf der vestibularen Seite trägt es 
ein ganz lokalisiertes Granulationspolster, bestehend aus Leuko- 
und Lymphocyten, Fibrin, Siegelringzellen und jungem Bindegewebe. 
Die Innenseite der Stapesplatte ist vollkommen frei. Auch die Membrana 
tympani secundaria ist der Lage und Form nach erhalten und scheint 
intakt. Gegen die runde Nische zu liegen ihr reichliche Granulations- 
massen auf. Die Parallelstreifung ist erhalten (auch die elastischen 
Fasern: doch besteht hier deutliche Infiltration und vermehrte Vaskulari- 
sation; der angrenzende Abschnitt der Scala Iympani enthält entzünd- 
liches Exsudat mit geringem Eitergehalt (cf. Fig. 3). 

Die Weichteile des häutigen l,abyrinthes sind, wenn auch nicht 
vollkommen, so doch besser erhalten als links. Die Anomalien bestehen 
in ausgesprochen entzündlichen Veränderungen des peri- und endolym- 
phatischen Raumes. Dazu gehören reichliche Ansammlungen von Lympho- 
und Leukozyten, Endothelzellen (in Siegelringform) Fibrinsträngen und 
Exsudatsicheln. Davon sind sowohl der perilymphatische Hohlraum des 
Vorhofs betroffen, besonders die Cisterne, die Gegend der hinteren 
Ampullen und die tiefen Teile der Scala tympani, als auch der endo- 
lymphatische Raum. Hier finden sich entzündliche Auflockerungen der 
epithelialen Gebilde, Abhebungen der Otolithenmembran und leichte 
ektatische Veränderungen des Sacculus. Die entzündlichen Veränderungen 
setzen sich einerseits in die Aquacducte fort. anderseits aber zeigen 
die Ganglienhaufen im Spiral- und Zentralkanal der Spindel eine klein- 
zellige Infiltration und üdematöse Durchtriinkung; die Zellelemente 
scheinen deformiert un teilweise vollkommen degeneriert. Der Nervus 
cochlearis und vestibularis weist eine Segmentierung und perlschnur- 
artige (Juellung der Fasern auf. wie sie für die parenchymatöse Neuritis 
als charakteristisch beschrieben wird. Auch im Fundus meatus liegen 
abnorme Mengen von Rund- und Siegelringzellen. Der Aquaeductus 
vestibuli zeigt neben dem entzündlichen Exsudat papillenähnliche Exkres- 
zenzen seiner Wandungen. 

Die Färbung auf Mikroorganismen nach den üblichen Methoden 
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ergab, dass im Mittelohr ungeheure Mengen vorhanden waren. Es 
handelt sich vorwiegend um Grampositive Kokken. Im Labyrinth, 
speziell in den Granulationspolstern auf der Innenseite des Ringbandes 
und der runden Fenstermembran konnten sie nicht deutlich nachgewiesen 
werden. 


Die histologische Diagnose dieser Felsenbeinerkrankung musste 
demnach lauten: Otitis media catarrhalis acuta rechts mit 
Schleimhautschwellungund Exsudatbildungim Mittelohr, 
Otitis media purulenta scarlatinosa links mit Nekrose der 
Mittelohrweichteile, leichter Infiltration des Ringbandes 
und.derrunden Fenstermembran. fortgeleiteteund seröse 
Labyrinthitis ohne Einbruch mit beginnender Eiter- 
bildung. 


Epikrise: Dieser Fall kann als Prototyp jener sehr gefürchteten 
Scharlachformen gelten, gegen welche jede Therapie machtlos ist und 
welche mit Recht den Scharlach als Gespenst der Kinderstube erscheinen 
lassen. Von Anfang an verlief die Krankheit unter dem Bilde einer 
schweren Allzemeininfektion. der Reihe nach traten nahezu alle denk- 
baren Komplikationen auf. Bei solchen Fällen handelt es sich allerdings 
meist um Kinder von schwacher Konstitution, auch die Soorinfektion 
in unserem Falie kann in diesem Sinne verwertet werden. Die fibrinöse 
Nasenrachenerkrankung war hier eine sehr ausgedehnte gewesen: ihr 
folgte dann am achten Tage --- als Spätform — die Otitis, ebenfalls 
mit Bildung von fibrinösen Massen und mit lebhafter Schwellung der 
Paukenhohlenschleimhaut (Zitzenformige Perforation). Am 14. Tage griff 
die Erkrankung der Nase auf deren Nebenhöhlen, speziell auf die Sieb- 
beinzellen über, zur gleichen Zeit traten schwere septische Erscheinungen — 
septisches Exanthem und hohe Temperaturen — auf. Am 18. Tage 
wurde während konsequent durchgeführter Behandlung das Sekret aus 
dem Ohr plötzlich sehr fétid; im Anschluss daran trat die Mastoiditis 
ein. Bei der operativen Eröffnung fand sich eine weitgehende Nekrose des 
Warzenteils, ein perisinuöser Abszess sowie eine eitrige Sinusthrombose. 
Die Eiterprobe aus dem Antrum erzab eine Mischinfektion von Staphylo- 
coccus aureus. Streptococcus pyogenes und endlich vereinzelte Exemplare 
von Coryn. diphtheriae. Trotz der Operation erlag das Kind bald seiner 
Infektion. 


Zur Histologie der nekrotischen Scharlachotitis. 


Die histologischen Befunde der beiden untersuchten Fälle von ne- 
krotischer Scharlachotitis (P. Martha, pag. 174 u. M. Fritz, pag. 182) 
erfordern noch eine besondere Besprechung. Die Übereinstimmung 
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dieser zwei Beobachtungen unter sich ist eine grosse, nur stellt der 
2. Fall klinisch und histologisch eine viel schwerere Form dar. Die 
intra vitam vermutete Nekrose der Weichteile und der anliegenden 
Knochenbezirke bestätigte sich vollkommen. Das direkte Übergreifen 
der fibrinösen Nasenrachenerkrankung auf das Mittelohr liess sich 
auch ınikroskopisch mit Sicherheit nachweisen, als Bindeglied ist die 
Nekrose der Tubeuweichteile aufzufassen. Besonderes Interesse aber 
boten die Veränderungen des inneren Ohres. In beiden Fällen bestand 
eine Labyrjnthreizung, eine Ansammlung von Zellen entzündlichen 
Ursprunges vorwiegend im perilymphatischen Raum, etwas weniger 
im endolymphatischen Apparat, entzündliche Veränderungen der Nerven- 
elemente und der Sinneszellen in Schnecke und Vorhof. Lumenver- 
änderungen der häutigen Gebilde konnten bei der unvollkommenen 
Füllung nur im Sacculus (in Form von Faltenbildung) nachgewiesen 
werden. Bei dem Fehlen von direkten Einbruchstellen oder nekrotischen 
Prozessen an der Labyrinthwand und an den Fenstern musste an die 
Möglichkeit der Labyrinthinfektion durch die erkrankten Weichteile 
hindurch gedacht werden. In der Tat fanden sich auch entsprechende 
Veränderungen; im ersten Falle bestand eine leichte Infiltration des Ring- 
bandes und ein lokalisiertes Granulationspolster auf dessen Innenseite. 
Im zweiten Fall ist die Veränderung des Ligamentum annulare schon stärker 
ausgeprägt; stellenweise ist seine Struktur, auch die Färbbarkeit der 
elastischen Fasern aufgehoben; es besteht eine leichte kleinzellige Infil- 
tration; auf der vestibularen Fläche findet sich ebenfalls die umschriebene 
Granulationsbildung. Zudem ist auch hier die runde Fenstermembran 
stark infiltriert und die Exsudatansammlung auf der Innenseite sehr 
ausgesprochen. Die tympanale Seite des Ringbandes in beiden Fällen 
und der Membrana tympani secundarıa im zweiten Falle sind vollkommen 
von teilweise nekrotischen Granulationen bedeckt. Die ganze Nische ist 
davon ausgekleide. Der Übergang des entzündlichen Prozesses vom 
Mittelohr durch die erkrankten Weichteile hindurch auf das innere Ohr 
konnte hier deutlich nachgewiesen werden und liegt in zwei verschiedenen 
Stadien vor. 

Auf diesen Infektionsmodus des Labyrinths vom Mittelohr aus haben 
wir vor Kurzem zuerst hingewiesen (Z. f. O.. Bd. 53, S. 182) bei der 
Besprechung der histologischen Veränderungen eines kindlichen Felsen- 
beines mit schweren tuberkulösen Zerstörungen. Auch für die 
Cholesteatomtaubheit haben wir diese Erkrankungsart verantwortlich 
gemacht (loc. cit.) und die dabei gefundenen Veränderungen als Reste 
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derartiger Labyrinthreizungen erklärt. Diese Annahmen haben seither 
eine vollkommene Bestätigung in der sehr eingehenden und gründlichen 
Arbeit von Herzog (Labyrintheiterung und Gehör, München 1907) ge- 
funden. Es geht mit Sicherheit die Infektionsmöglichkeit des inneren 
Ohres durch das Ringband und die runde Fenstermembran hervor. 
Allerdings ist dieses Vorkommen bisher vorwiegend bei tuberkulösen 
Mittelohreiterungen nachgewiesen worden. Eine Schutzeinrichtung 
des (rehörorganes vor diesem für Hörfunktion und Leben bedrohlichen 
Ereignis erblickten Herzog, Hinsberg, Scheibe (cf. unten) in 
der Bildung von Granulationen über und in den Fensternischen, wo- 
durch die direkten Schädigungen abgehalten werden sollten. Bei der 
Tuberkulose bleiben diese zum Teil aus und darin sollte der Grund 
liegen, warum bei dieser Erkrankung das innere Ohr so sehr gefährdet ist. 

Die vorliegenden Präparate beweisen aber, dass auch eine Scharlach- 
otitis zu dieser Form der Labyrinthitis führen kann. In der Literatur 
finden wir vereinzelte derartige Beobachtungen. Habermann hat 1892 
(cf. Schwartzes Handb. d. O.) über 10 Sektionsbefunde von Scharlach- 
otitis berichtet und dabei in zwei Fällen Veränderungen des inneren 
Ohres gefunden, ohne dass eigentliche Einbruchstellen sich nachweisen 
liessen; in einem Fall lag eine eitrige Infiltration der noch erhaltenen 
runden Fenstermembran be: deutlicher Labvrinthreizung vor, während 
für den zweiten Fall scheinbar keine Eintrittpforte nachgewiesen werden 
konnte. Scheibe hat ferner 1899 (V. d. D. O. G. Hamburg, 8. 29) 
über einen in klinischer und auch histologischer Beziehung dem unsrigen 
sehr ähnlichen Fall von nekrotischer Scharlachotitis — übrigens auch 
eine Spätform — referiert. Hier fanden sich entzündliche, nicht eitrige 
Prozesse im Labyrinth bei scheinbar intakter, nur infiltrierter Membrana 
tympani secundaria. Er nimmt hier einen drohenden Einbruch an. In einer 
kürzlich erschienenen Arbeit hat Lange (Beitr. zur Anat. etc. des 
Öhres etc., Bd. 1) zwei Fälle (No. 1 und 2) von Scharlachotitis be- 
schrieben, bei denen ebenfalls entzündliche Labyrinthreizungen vorlagen 
und der Weg der Entzündung durch die noch erhaltenen. wenn auch 
histologisch in verschiedenem Grade veränderten Weichteile (runde 
Fensterm. und Ringbd.) nachgewiesen werden konnte. 

Aus diesen Beobachtungen geht also hervor. dass auch bei 
Scharlach diese besondere Form der Labyrinthinfektion sicher vor- 
kommt. In Anbetracht des Umstandes, «ass bei dem einen unserer 
beiden Fälle die Schleimhautschwellung und Granulationsbildung in den 
Fensternischen eine recht beträchtliche war (ef. Fig. 3). kann die 
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Schwellung der Mucosa nur einen relativen Schutz für das Labyrinth 
vor Infektion bilden. 

Nach unserer Ansicht liegt die Ursache für eine leichte In- 
fektionsmöglichkeit des inneren Ohres weniger im Ausbleiben eines 
schützenden Granulationswalles als vielmehr in der herabgesetzten 
Widerstandskraft sowohl des gesamten Organismus als auch der Gewebe 
an Ort nnd Stelle der Erkrankung. Diese beiden Faktoren finden 
sich in hervorragender Weise sowohl bei Tuberkulose als auch bei 
Scharlach. Die lokale Gewebsschädigung wird in erster Linie durch die 
Intektionserreger, besonders durch Mischinfektionen bedingt. Histologisch 
äussert sich die mangelhafte Gewebsresistenz durch Auftreten von Nekrose 
und Gangrän. Im Verlauf der Scharlachotitis treten nun diese Befunde 
ötters auf. Wir werden weiterhin nicht überrascht sein, solche Formen 
der Labyrinthitis auch bei anderen Otitiden im Gefolge von Konsti- 
tutionsanomalien und Infektionskrankheiten anzutreffen. In diesem Sinne 
sind wohl ein Teil der Labyrinthbefunde zu deuten, welche Moos bei 
Typhus, Variola und Diphtherie (Z. f. O., Bd. 5 und 22) erheben 
konnte. Als weitere Bestätigung dieser Ausführungen sind die Beob- 
achtungen von O. Mayer (Z. f. O., Bd. 55, S. 48) anzusehen, der, 
wie übrigens auch Neumann diese Form der Labyrinthitis bei Ratten 
nachweisen konnte, welche an experimenteller Tetanie nach Zerstörung 
der Epithelkörperchen litten. Weitere experimentelle Beweise dafür 
bilden nach unserer Ansicht die Beobachtungen und Befunde, die Blau 
(V. d. D. O. G. 1906, nach Verschluss der runden Fensternische be- 
schrieben hat, denn nur in diesem Sinne sind wohl diese Bilder zu 
deuten. Für diese blossen Labyrinthreizungen liegen mithin die gleichen 
ätiologischen Momente vor, wie sie von Siebenmann (Anat. d. Tbst., 
S. 52) für die Taubstummheit infolge von Mittelohreiterung festgestellt 
wurden. 

Die Prognose dieser Labyrinthieizung ist keine so ungünstige wie 
bei der Labyrinthitis suppurativa; das bildet auch den Grund, warum 
wir etwas eingehender auf sie eingegangen sind. Wenn sie auch zweifellos 
in vielen Fallen nur eine Vorstufe der eigentlichen Labyrintheiterung 
bildet, indem die Infiltration von Ringband und runder Fenstermembran 
zur eitrigen Einschmelzung und zum direkten Labyrintheinbruch führen 
kann, so steht doch ebenso sicher, dass sie in einzelnen Fällen zur 
Ausheilung kommt. Dies geschieht allerdings unter Bildung von Re- 
siduen und Narben. Herzog (loc. cit.) hat einen vollkommen einwands- 
freien Fall dieser Art klinisch beobachten und histologisch untersuchen 
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können. Hier trat nach temporärer vollkommener Taubheit im Verlauf 
der Heilung wieder ein Hörrest auf. Die histologischen Veränderungen 
entsprachen durchaus den Bildern, wie wir sie für Cholesteatomtaubheit — 
auch ausgeheilte Labyrinthreizungen — als charakteristisch beschrieben 
haben. Klinisch wurde eine derartige Mitbeteiligung des inneren Ohres 
von Bezold (Uberschau, S. 178) in denjenigen Fällen von akuten 
Mittelohreiterungen angenommen, bei welchen vorübergehende Taubheit 
bestanden hatte. Eitelberg (Z. f. O., Bd. 45) hat einen Fall von 
spontaner Wiederkehr des Hörvermögens in einem Falle von totaler 
Scharlachtaubheit beschrieben: leider fehlt dort eine funktionelle Prüfung. 
Aus der Arbeit von Herzog (loc. eit.) geht übrigens mit Sicherheit 
bervor, dass eine solehe Labyrinthreizung auf der Höhe ihrer Ausbildung 
zur. Taubheit führt. 

Kurz zusammengefasst. ergibt sich aus obigen Ausführungen: Ähnlich 
wie dies für die Tuberkulose sicher steht, kann auch die Scharlachotitis 
zu einer Labyrinthreizung (Verf.) oder Labvrinthitis serosa 
(Herzog) selbst mit beginnender Eiterbildung führen, ohne dass ein 
eigentlicher Einbruch erfolgt ist. Die Entzündung geht durch die 
erkrankten Weichteile. Ätiologisch spielt die herabgesetzte Widerstands- 
kraft sowohl des ganzen Organismus als auch des Gewebes, zusammen 
mit der Mischinfektion eine wichtige Rolle. Diese Labyrinthaffektion 
scheint bei der nekrotischen Form der Scharlachotitis nicht selten zu 
sein und bildet eine Vorstufe des Labyrintheinbruchs mit konsekutiver 
Eiterung. 

Ein weiterer Betund der mikroskopischen Untersuchung verdient 
noch speziell hervorgehoben zu werden. In beiden Fällen von nekro- 
tischer Scharlachotitis war das Paukenhöhlenepithel vollkommen zu Grunde 
gegangen, es konnten keine Reste nachgewiesen werden. Da nun be- 
kanntlich Zylinderepithel sich nur sehr unvollkommen regeneriert, so 
entsteht die Frage. wie im Falle der Heilung die Epitheldecke beschaffen 
sein werde. Bei den mehrfachen Untersuchungen über chronische Otitis 
mit Cholesteatom, über die zum Teil an anderer Stelle berichtet wurde 
(Z. f. ©.. Bd. 53), fand sich ein Narben- und metaplasiertes Über- 
rangsepithel mit Anlehnung an den Charakter des Plattenepithels. Dass 
faktisch sich an solche schwere Mittelohreiterungen sehr frühzeitig 
Cholesteatombildung anschliesst, hat zuerst Siebenmann (Berl. klin. 
Wochenschrift No. 1 und 39 1893) gezeigt und daraus den Schluss 
«gezogen, dass neben der Einwanderung von Plattenepithel aus dem Ge- 
hörgang auch die direkte Metaplasie resp. Verhornung des Narbenepithels 
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zum Cholesteatom führt. Auch während dieser Epidemie haben wir 
diesen Vorgang beobachten können (cf. Arbeit von Dr. Rüedi). Letzterer 
Umstand legt wiederum den Gedanken nahe, bei Mastoiditiden infolge 
nekrotischer Scharlachotitis im Anschluss an die Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes sogleich die Radikaloperation vorzunehmen (ef. dazu pag. 181). 


Über das Auftreten von fötidem Sekret bei akuter Scharlachotitis. 


Auf eine andere Erscheinung haben wir noch einzugehen, nämlich auf 
das plötzliche Eintreten des fétiden Geruchs im Ohrsckret; dieses Vor- 
kommen ist trotz der Seltenheit typisch und kaum zu übersehen. Wir 
verfügen über vier derartige Beobachtungen: 


a) Unter den akuten einfachen Otitiden 


I. 4jähr. schwächliches Mädchen; Spätform der Otitis, 24 Tage 
nach Beginn des Scharlachs eintretend; Nasenrachenerkrankung nur 
schwach ausgebildet, zwei Tage nach dem Einsetzen der Otorrhoe finden 
sich fibrinöse Massen auf dein Trommelfell und zugleich fällt ein starker 
Fötor des Ohrsekretes auf. 1 Tag später leichte Schwellung über dem 
Warzenfortsatz, welche unter Eisbehandlung im Laufe der nächsten 
3 Tage wieder verschwindet. Der Fötor dauert während 15 Tagen an, 
nimmt dann mit der Sekretion ab und 2 Tage später sind beide Ohren 
trocken. Entlassung mit ausgedehnter Trommelfellperforation und be- 
trächtlicher Gehöhreinbusse. 


II. (Fall No. IV unter den zum Exitus gekommenen Kindern mit 
Otitis med. pur. acuta, vergl. pag. 174 P. Martha) Spätform der Otitis 
bei fibrinös eitriger Rhinopharyngitis; am 4. Tag der Otorrhoe wird 
das Sekret stark fötid: bakt. Strepto- und Staphylokokken Exitus am 
16. Tage des Scharlachs; bei der Autopsie ausgedehnte Nekrose der 
Weichteile und des Knochens im Warzenfortsatz und Paukenhöhle. 


b) Unter den Fällen mit Mastoiditis 


III. (No. V vergl. pag. 180) Frühform der Otitis mit starkem Nasen- 
rachenbelag: am 5. Tag der Otorrhoe wurde das Sekret. sehr übelriechend; 
am 21. Tage tritt eine Mastoiditis auf; bei der Operation wird eine Nekrose 
des Warzenteils festgestellt; iin Antrum findet sich Streptococcus pyo- 
genes. 12 Taye später verschwindet der Fötor. am 27. Tage ist die 
Wunde geheilt, es bleibt eine ausgedehnte Trommelfellperforation. 


IV. (No. VI, pag. 182) Spätform der Otitis am 7. Tage des Scharlachs 
bei ausgedehnter Nasenrachenerkrankung. 9 Tage später wird das 
Sekret sehr fötid und nimmt serösen Charakter an; 2 Tage darauf 
.stellte sich eine Mastoiditis ein, die welche 14 Tage nach Beginn der 
Ortorrhoe eröffnet wird. Bei der Operation ausgedehnte Knochen- 
nekrose. Im Sekret des Antrums Strepto-, Staphylokokken und ver- 
einzelte Diphtheriebazillen (?). Ausgang letal. 
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Epikrise: Es darf vorausgeschickt werden, dass in allen diesen 
Fällen der Fötor während der sorgfältig ausgeführten Behandlung auftrat. 
Er konnte auch durch vielfache Ausspülungen sowohl mit Borsäure, 
als Wasserstoffsuperoxydlösung und nachfolgenden Boreinblasungen nicht 
wirksam bekämpft werden. Im letzten Falle war er eo intensiv. dass das 
ganze Zimmer davon verpestet wurde. Bei Nr. I und III, welche die In- 
fektion überlebten, nahm der Fötor erst mit der übrigen Sekretion ab. 
Er trat gewöhnlich nicht primär, d. h. nicht mit Beginn der Ohreiterung 
auf, sondern konnte erst einige Tage später festgestellt werden: der 
(reruch war geradezu fäkulent, nicht wie derjenige der chronischen Mittel- 
ohreiterung. Unter den vier Beobachtungen findet sich nur eine Früh- 
form gegenüber drei Spätformen und es fehlte auch nur in einem Falle 
eine stärker ausgesprochene Nasenrachenerkrankung. Alle Fälle aber 
zeigten einen schweren Grad von Scharlach: 50°/, starben an der 
Infektion, von den Überlebenden zeigte No. l eine wenn auch vorüber- 
gehende Schwellung des Warzenfortsatzes, No. III musste wegen der 
eitrigen Mastoiditis operiert werden, wobei sich eine ausgedehnte Nekrose 
des Knochens feststellen liess. Beide Kranken heilten mit Residuen, 
persisteuter Perforation und beträchtlicher Gehörverminderung. Über 
die dabei beteiligten Mikroorganismen lässt sich noch kein defini- 
tives Urteil abgeben. Bei den drei angestellten bakteriologischen 
Untersuchungen fanden sich dreimal Strepto-, zweimal Staphylokokken, 
dazu in einem Fall noch andere Infektionskeime. 

Über diese Erscheinung ist in der Literatur eine Mitteilung 
von Scheibe (Verh. d. D. O. G. 1899 in Hamburg) niedergelegt. 
Er berichtet über eine schwere Scharlachotitis, nach unserer Ein- 
teilung eine Spätform, bei welcher ebenfalls eine ausgedehnte Nasen- 
rachendiphtherie bestand. Hier trat 14 Tage nach der Parazen- 
tese rechts und 8 Tage nach derjenigen links ein fötides Sekret auf, 
das trotz sorgfältigster Behandlung sich nicht veränderte. Am 31. Tage 
des Scharlachs, am 22. resp. 12. Tage der Otorrhoe trat der Exitus 
ein. Bei der Autopsie konnte Scheibe eine weitgehende Schleimhaut- 
nekrose «des Mittelohrs auf beiden Seiten feststellen, dazu auf der einen 
Seite eine beginnende Otitis interna. Epikritisch äussert er sich dahin, 
dass nach seiner Erfahrung und nach derjenigen von Prof. Bezold 
die gangriindse Form der Scharlachotitis eine sehr ungünstige Prognose 
bietet. Alle seine (3) hierher gehörenden Scharlachkranken endeten letal. 

In der Diskussion zu dieser Demonstration (loc. cit.) erwähnten 
Bezold. Panse. Pluder u. a. ähnliche Fälle. die aber mit dem 
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Leben davon gekommen sind. Auch in seinem Lehrbuch spricht Bezold 
von dieser Form. 

An Hand unserer Beobachtungen und dieser Angaben in der Literatur 
kann folgender Schluss gezogen werden: Das Auftreten von fötidem 
Sekret im Laufe und während der Behandlung einer Scharlachotitis 
gehört zu den prognostisch ungünstigen Symptomen. Die grösste Zahl 
dieser Kranken erliegen ihrer Infektion. Dieser Erscheinung liegen 
nekrobiotische oder gangränöse Prozesse der Schleimhaut und des Knochens 
za Grunde, die weist auf Mischinfektionen zurückzuführen und als 
Zeichen von sehr darniederliegendem Allgemeinzustand aufzufassen sind. 


Vergleich zwischen dem Charakter der Früh- und der Spätformen. 


Schliesslich muss noch auf die Frage eingegangen werden, ob sich 
aus dem klinischen Verlaufe auch prognostische Unterschiede zwischen 
den Früh- und den Spätformen ergeben, mit anderen Worten, welche 
von Jiesen beiden Formen der Scharlachotitis bösartiger sei. Bekanntlich 
werden gerade die früh einsetzenden Scharlachotitiden ganz besonders 
gefürchtet. Eine Reihe von Autoren spricht sich in diesem Sinne aus, 
so Voss (A. f. O., Bd. 26), Weil (loc. cit., S. 13), Haug und 
Friedrich (cit. nach Gaessler), Levy (Z. f. O., Bd. 44), Wolf 
(Enzyklop. d.O.H. K. von Bl’au), Brühl (Grundriss und Atlas), der 
unter den Frühformen nur die gangränöse Art besonders betont. 

Wenn wir nach diesem Gesichtspunkte unsere Scharlachotitiden 
zusammenstellen, so ergeben sich folgende Verhältnisse: 

Es waren unter den Fällen mit: 

Ot. med. catarrh. acuta 44 Frühformen und 26 Spätformen 

Ot. med. pur. acuta 16 » » 27 » 

Id. mit Mastoiditis 3 » » 3 » 


63 Frühformen und 56 Spätformen 

Das Verhältnis zwischen Früh- und Spätformen beträgt also 53°), 
zu 47°). 

Unter den Patienten, die zum Exitus kamen, war die gleichzeitig 
bestehende Mittelohreiterung 2 mal eine Frühform, 3 mal eine Spätform, 
die Mittelohreiterung mit Mastoiditis 1 mal eine Spitform. 

Unter den zur Kontrolle erschienenen Kindern wiesen auf: 

70°/, der Fälle Residuen mit Beeinträchtigung des Gehörs nach 
der Frühform und 87,5°/, der Fälle Residuen mit Beeinträchtigung 
des Gehörs nach der Spätform. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc., Bd. LVIL 13 
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Aus diesen Zahlen geht hervor, dass die Frühformen numerisch 
etwas zahlreicher sind, dass aber die schwereren Ohraffektionen eher 
der Spätform angehören. Die Resultate der Kontrolluntersuchungen 
scheinen dafür zu sprechen, dass die bleibenden Schädigungen des Gehör- 
organs nach den Spätformen etwas häufiger und ausgedehnter sind. Doch 
gilt diese trübere Prognose durchaus nicht für alle Fälle; wir waren 
im Gegenteil überrascht, in einigen Beobachtungen feststellen zu können, 
wie auch ganz gewaltige Trommelfelldefekte bei der Kontrolluntersuchung 
wieder verschwunden waren. Es waren allerdings Kinder, die, nachdem 
die Infektion einmal ihren Höhepunkt überschritten hatte, sich ungemein 
rasch wieder erholten, sodass angenommen werden kann, dass die all- 
gemeine Widerstandskraft sowohl des Organismus, als der erkrankten 
Gewebe hier eine seħr grosse war. 


Schlussfolgerungen. 


1. Über den Einfluss des Scharlachs auf das Gehörorgan geben 
einzig systematische Untersuchungen grösserer und kontinuierlicher, 
wahllos erhaltener Reihen von derartigen Patienten ein genaues Bild. 


2. Auf diese Weise muss es gelingen, eine Erkrankungsziffer 
des Ohres bei Scharlach zu erhalten. 


3. Aus dem Vergleich älterer und neuerer Statistiken scheint her- 
vorzugehen, dass die scarlatinösen Ohrkomplikationen an Zahl abnehmen. 
Parallel damit geht die Erfahrung, dass der Charakter der Scarlatina 
in den letzten Jahren gutartiger geworden ist. Die Erkrankungsziffer 
des Ohres dürfte also geradezu ein Kriterium der Malignität einer 
Epidemie bilden. 

4. Unsere Untersuchungen über 750 Fälle zeigen, dass in 70°, 
das Gehörorgan vom Scharlach ganz unberührt blieb und zwar waren 
59°/, während der ganzen Beobachtungszeit anatomisch und funktionell 
normal, während in 11°;/, bei der ersten Prüfung pathologische Ver- 
änderungen nachzuweisen waren, die schon von früher her datierten und 
nicht mit der gegenwärtigen Infektion im Zusammenhange standen. 
Hier war uns das relativ häufige Vorkommen von Residuen früherer 
Öhreiterungen (41 Fälle = 5,3°/,) auffallend, die sich bei einer Anzahl 
von Patienten fand, welche früher sicher keinen Scharlach durchgemacht 
hatten. 


5. Eine besondere Hauptgruppe bilden diejenigen Mittelohrver- 
änderungen, welche nur teilweise als Folge der Scarlatina aufgefasst 
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werden müssen ; dieselbe umfasst erstens die Tubenaffektion mit 11,3°/, 
und zweitens die chronische Mittelohreiterung mit 1,6°/,. Dass die 
vorliegende Infektion für diese Veränderungen zum Teil verantwortlich 
gemacht werden musste, ergab sich aus dem Vergleiche mit den Resul- 
taten, welche bei systematischen, einwandsfreien und umfassenden Schul- 
untersuchungen gewonnen worden waren. Ziehen wir daher die letzteren 
Prozentzahlen von unserem oben erhaltenen Prozentsatz ab, so erhalten 
wir mit ziemlicher Sicherheit den Anteil, welcher scarlatinösen Ursprungs 
ist. Auf diese Weise resultierten 5°/, für die scarlatinöse Tuben- 
affektion nnd ca. 1°/, für die chronischen Mittelohreiterungen, wobei 
allerdings nur das Wiederauftreten der Otorrhoe aus einer vorher 
trockenen Trommelfellperforation auf Rechnung des Scharlachs zu 
satzen ist. 


6. Sicher scarlatinöse Ohrerkrankungen fanden sich in 126 Fällen 
= 16,8°/,. Sie zerfallen in Affektionen des Gehörganges und des 
Mittelohres, letztere entweder als einfacher Katarrh (Otitis media acuta 
non perforativa) oder als Eiterung, die in einzelnen Fällen zu Mastoi- 
ditis geführt hat. 


7. Der Einfluss des Scharlachs auf das Ohr äusserte sich unter 
unsern 750 Patienten somit in folgenden Formen: 


1. als Tubenaffektion in . . . . . . 5 °/, der Fälle 


2. als Erkrankung des äusseren Gehörganges 
in 7 Fälen= 11» >» » 

3. als Ot. med. catarrh. acuta s. non per- 
forativa, 70 Fälle= 9,3» >» » 
4. als Ot. med. purul. ac. s. perforativa 
43 Fälle = 5,7], 
5. als Ot. med. purul. ac. mit Mastoiditis 
6 Falle = 0,8 °/, 


21,9°/, der Fälle dazu 


I 


6. in Form des Rezidivs einer chron. Mittel- 
ohreiterung ca. l>» > » 


wir bekommen demnach eine Erkrank- 
ungsziffer von rund 23°/, der Fälle 








8. Dieser Prozentsatz scheint hoch im Vergleich zum Durchschnitt 
früherer Sammelstatistiken (We 1 ca. 10°/,, Gaessler 7,9°/,). Doch 
13” 
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sind unter unseren Befunden der scarlatinösen Ohrveränderungen eine 
grosse Zahl, welche klinisch ohne wesentliche Symptome verliefen und 
daher bei einer Statistik über manifeste Otitiden nicht in Betracht 
kommen würden. 

9. Die akuten Mittelohrentzändungen haben wir in Früh- und 
Spätformen eingeteilt, je nachdem die Otitis während oder nach der 
ersten Scharlachwoche aufgetreten ist. 

10. Im allgemeinen ist die Frühform als Teilerscheinung des 
Exanthems aufzufassen, während für die Spätform eine vorausgegangene 
oder begleitende fibrinöse Nasenrachenerkrankung, speziell eine von ihr 
ausgehende Sekundärinfektion ätiologisch in Betracht kommt. 


11. Der Häufigkeit nach steht an erster Stelle die Otitis media 
catarrhalis acuta sive Otitis media acuta non perforativa; Symptome und 
Verlauf waren typisch, ihre Prognose durchaus gut, die einfache kon- 
servative Therapie war fast durchgängig von Erfolg begleitet. Hör- 
defekte blieben nach dieser Erkrankungsform nicht zurück. Nur in einem 
kleinen Bruchteil wurde die Parazentese ausgeführt. 


12. An zweiter Stelle steht die Otitis media purulenta acuta sive 
perforativa; sie verlief vorwiegend einseitig. 

13. In 6 Fällen = 0,8°/, aller untersuchten Kinder oder 5,0°:, 
der Mittelohrentziindungen resp. 11,2°/, der Mittelohreiterungen schloss 
sich eine Mastoiditis an, welche zur Operation führte. Es handelte 
sich dabei teils um Früh-, teils um Spätformen, beide in der nämlichen 
Häufigkeit. Nur in einem Fall trat der Exitus ein, der aber ebenso 
sehr durch den primär septischen Charakter der Scharlach-Infektion als 
durch die otogene Komplikation der Sinusthrombose bedingt war. Im 
übrigen war die Prognose der Heilung eine gute, 


14. Bei den Patienten, welche an scarlatinöser Mittelohreiterung 
gelitten hatten, ergab eine spätere Kontrolluntersuchung (allerdings 
Konnte dieselbe nur auf einen Bruchteil der Kranken ausgedehnt werden), 
dass in 81°/, dieser Gruppe eine dauernde Schädigung des Hörver- 
mögens zurückgeblieben war; die Prognose des einmal derart affızierten 
Ohres ist quoad functionem daher wenig günstig. Wenn wir dieses 
Verhältnis auf die Gesamtzahl der untersuchten Kinder übertragen dürfen, 
so würden etwa 4—5°/, aller 750 Scharlachpatienten eine dauernde 
Schädigung des Gehörorganes erlitten haben. 


15. Die Frage. ob die Früh- oder die Spätlormen bösartiger seien, 
lässt sich nach unseren Beobachtungen und den kleinen daraus ge- 
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wonnenen Zahlen dahin beantworten, dass numerisch die Frübformen 
etwas überwiegen, die schweren Otitiden dieser Epidemie aber grössten- 
teils der Spätform angehören. 


16. Aus der histologischen Untersuchung der beiden Fälle von 
nekrotischer Scharlachotitis ergibt sich die Tatsache, dass bei Scarlatina 
ähnlich wie bei Tuberkulose eine Labyrintbitis auch ohne Einbruch d. h. 
ohne Kontinuitätstrennung der Labyrinthkapsel, bloss infolge Durch- 
wanderung der Entzündung durch die erkrankten neler (Ringband, 
runde Fenstermembran) vorkommt. 


17. Für die Entstehung dieser Labyrinthaffektion scheinen weniger 
besondere bakterielle Einflüsse als vielmehr allgemeine nnd lokale Wider- 
standlosigkeit malsgebend zu sein. 


18. Das vollkommene Zugrundegeben der Paukenhdhlenschleimhaut 
in diesen Fällen bildet eine wesentliche Erklärung für das frühzeitige 
Auftreten von Cholesteatomen, indem sich an Stelle des normalen Zylinder- 
epithels ein Narben- oder Übergangsepithel bilden muss, welches von 
eingewandertem Plattenepithel überwuchert oder aber direkt zur Chole- 
steatommatrix umgewandelt wird. 


19. Das Auftreten von fötidem Sekret während der sorgfältigen 
Behandlung einer Scharlachotitis ist ein für das Hörvermögen und auch 
für das Leben der Patienten ominöses Symptom; es deutet auf weitgehende 
Nekrose der Weichteile und des Knochens hin. 


20. Wenn wir von den beiden mikroskopisch festgestellten Beob- 
achtungen beginnender Labyrinthreizung absehen, so ist unter den 
750 Fallen keine Panotitis, keine Sequestrierung des Labyrinths und 
keine Facialisparalyse aufgetreten. Dies steht durchaus im Einklang 
mit der Angabe von Weil, wonach unter 850---1000 Fällen nur 
einmal eine solche Komplikation beobachtet wird. 
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Erklärung zu den Abbildungen auf Tafel X-A1. 


Fig. 1. Horizontalschnitt durch das Stapedio-vestibulargelenk bei Fall I der 
nekrotischen Scharlachotitis (P. Martha, pag. 174). 
a. lateraler Umfang 
b. medialer Umfang 
Fig. 2. Ebenso bei Fall II (M. Fritz, pag. 182). 
a. medialer Umfang. 
b. lateraler Umfang, 
R = Ringband, 
F = Fensterrand, 
St. = Stapesplatte. 
S = Schleimhaut, 
N = nekrotische Massen. 
Fig. 8 Horizontalschnitt durch die Gegend des runden Fensters bei Fall II 
(M. Fritz, pag. 26). 
M = runde Fenstermembran, 
E = Exsudat in der Scala tympani, 
NR = teils nekrotische, teils lebhaft granulierende Schleimhaut 
in der runden Fonsternische. 
L = Ligamentum spirale, 
De = Ductus cochlearis. 


des Ringbandes. 


XI. 


(Aus der oto-laryngologischen Universitatsklinik Basel [Direktor 
Prof. Dr. F. Siebenmann],.) 


Beiträge zur Kenntnis der scarlatinösen Erkrankung 


des Warzenfortsatzes und der Nasen-Nebenhohlen. 


Von Dr. Thomas Rüedi, 
Vol.-Arzt. 


Mit 2 Abbildungen auf Tafel XIII. 


Die Scharlachepidemie Basels während der letzten vier Jahre hat 
uns Gelegenheit gegeben, statistische Erhebungen über die Häufigkeit 
der Ohrkomplikationen des Scharlachs anzustellen (vgl. die vorhergehende 
Arbeit von F. R. Nager). Dabei konnten wir als Folge des Scharlachs 
eine Reihe von Erkrankungen des peripheren, pneumatischen Höhlen- 
systems am Schädel beobachten. welche der Grösse der Herde ent- 
sprechend nur in der geringeren Anzahl der Fälle spontan ausheilten, 
meistens aber operative Behandlung erforderten. Es sind dies 19 Mas- 
toiditiden und 9 Eiterungen von Nasennebenhöhlen. Wir werden später 
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nachweisen können, dass ein gewisser Parallelismus zwischen den Er- 
krankungen des Mittelohrs und der Nase besteht. 


1. Scharlach-Mastoiditiden. 


Die ersten 6 Fälle sind in der oben zitierten Arbeit von Nager 
enthalten und daselbst ausführlich besprochen worden. Es genügen 
daher hier die folgenden Hauptdaten des Verlaufs: 


1. H., Albert, 3°/, Jahre, Otit. med. purul. ac. dextra mit 
Mastoiditis nach Scharlach. 


23. IV. 06 Scharlachbeginn. 

26. IV. 06 Auftreten von beidseitiger Otit. med. catarrh. 
acuta; keine Rachendiphtherie. 

19. V. Beginn einer rechtsseitigen Mastoiditis. 

23 V. Eröffnung des rechten Warzenfortsatzes. Dabei 
fand sich in Antrumhöhe eine Fistel mit Granulationen. Normaler 
Heilungsverlauf. 

14. VI. 06 geheilt entlassen, beide Ohren trocken. 


2. R. Max, 4 Jahre, Otit. med. purul. acut. dextra mit 
Mastoiditis nach Scharlach. 


12. IV. 05 Scharlachbeginn, Verlauf ohne Rachendiphtherie. 

21. IV. Auftreten einer Otit. med. purul. ac. dextr. 

24. V. Auftreten einer Mastoiditis dextra. 

25. V. Eröffnung des \Warzenfortsatzes. Im Eiter findet sich Staphylo- 
coccus albus. Regulärer Heilungsverlauf. 


3. M. Paula. 5 Jahre, Otit. med. purul. acuta dupl. mit. 
Mastoiditis dextra nach Scharlach. 


22. VI. 06 Scharlachbeginn. Verlauf mit Angina follicularis. 

27. VI. Auftreten von Otit. med. purul. ac. dupl. 

24. VII. Auftreten von rechtsseitiger Mastoiditis. 

25. VII. Eröffnung des Warzenfortsatzes. Dabei fand sich eine 
Knochenfistel in Antrumhöhe. 

13. VIII. in Heilung entlassen mit beidseitigem Totaldefekt des 
Trommelfells. 


4.G. Wilhelm, 4 Jahre, Otit. med. purul. ac. sin. mit Mastoi- 
ditis und Knochennekrose nach Scharlach. 


11. XII. 07 Scharlachbeginn. Verlauf mit ausgedehnter Nasen- 
rachendiphtherie., 

25. XII. Auftreten von Otit. med. purul. ac. sin. 

24. I. 08 Auftreten von Mastoiditis sin. Eröffnung des Warzen- 
fortsatzes. Dabei findet man zwei Knochensequester. 

21. II. 08 Linker Gehörgang trocken, normaler Heilungsverlauf. 

28. Il. 08 Austritt, geheilt. Linker Gehörgang normal weit. 
Grosse, nierenformige, nicht randstindige Perforation des linken Trommel- 
fells. Hörweite links 30cm für Flüsterzahlen. 


N 
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5. M. Alois, 3 Jahre, Otit. med. purul. ac. dupl. mit Mastoi- 
ditis nach Scharlach. 


20. I. 07 Scharlachbeginn. 

24. I. Spitaleintritt mit beidseitiger Otit, med. purul. ac. und 
starkem Nasen-Rachenbelag. 

14. II. Auftreten einer Mastoiditis dextra. Ohrsekret sehr fotid. 

16. II. Eröffnung des Warzenfortsatzes. Uber der Spitze des 
Warzenfortsatzes findet sich ein subperiostaler Abszess: in Antrumhöhe 
eine Knochenfistel mit Granulationen; im Eiter Streptokokken rein. 

16. III. 07 Vollkommen geheilt. 


6. M. Fritz, 2 Jahre, Otit. med. purul. ac. sin. mit Mastoi- 
ditis, Sinusthrombose und Epiduralabszess nach Scharlach. 


8. I. 06 Scharlachbeginn. Verlauf mitt ausgedehntem fibri- 
nösem Belag der Tonsillen und eitriger Rhinitis. [m Belag 
der Streptokokken keine Diphtheriebazillen. Sehr schwerer Krankbheits- 
zustand. 

15. I. 06 Auftreten von Otit. med. purul. ac. sin. 

22. I. 06 Otorrhoe sehr reichlich. Schwellung der Halslymph- 
drüsen und Ödem des Gesichts (ef. II. Teil, Fall 6). 

27. I. 06 Auftreten von Mastoiditis sinistra. 

29. I. 06 Eröffnung des Warzenfortsatzes. Als Operationsbefund 
ergab sich: Knochen marmorweiss, nirgends blutend, ohne Perforations- 
stelle. Im Antrum nur flüssiger Eiter. Sinuswand von Eiter umspült, 
weiss, derb, glatt. Die Inzision des Sinus legt einen Thrombus, keinen 
Eiter frei, bald nach der Operation Exitus letalis. Im Eiter des An- 
trums fanden sich: Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus und 
albus sowie sehr spärliche Corynn. diphtheriae. Die durch Herrn Prof. 
Kaufmann vorgenommene Hirnsektion ergab: Im oberen Teil des 
Sinus transversus sin. wenig dunkles flüssiges Blut und dunkles loses 
Gerinnsel. Im absteigenden Teil des Sinus transversus stösst das Messer 
nahe der Umbiegungsstelle auf einen blutigen Gazestreifen. Unterhalb 
desselben findet sich ein etwa erbsengrosses, braungelbes Gerinnsel. Die 
ganze Gerinnselmasse lässt sich leicht aus dem Sinus entnehmen. Sinus 
petrosus sup. sin. und hinterer Teil des Sin. ophtalmic. sin. leer. Über 
der Stelle. wo der Gazestreifen im Sinus liegt, ist die Dura etwas miss- 
farbig. Sonst Dura sowie die weichen Häute überall, speziell über dem 
Felsenbein, dem Orbitaldach und der Siebbeingegend ohne pathologischen 
Befund. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Otit. med. purul. 
ac sin. mit Mastoiditis, Thrombosis sin. transversi, Stomatitis, Pharyn- 
gitis, Laryngitis, Tracheitis, Bronchitis, Oedema pulmonum, Broncho- 
pneumonia circumscripta haemorrhagica dextra. Intumescentia et necrosis 
glandul. infra-mandibular., tracheal., bronchial. et glandul. cavi peri- 
toneal. Intumescentia gravis lienis. Nephritis haemorrhagica. (Betr. 
Nasensektion cf. IT. Teil. Fall 6, pag. 218.) 
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Die nun folgenden weiteren 13 Fälle von Mastoiditis nach Scharlach 
wurden der Ohraffektion wegen direkt unserer Klinik und nicht dem 
Absonderungshaus für Infektiöse zugewiesen, sie stammen zum Teil auch 
von auswärts und konnten daher in der statistischen Arbeit von Nager 
nicht in Betracht gezogen werden. 


7. W. Karl, 1'!/, Jahre, Otit. med. purul. ac. dext. mit 
Mastoiditis nach Scharlach. 


5. VI. 07 Scharlachbeginn. 

15. VI. 06 Auftreten von Ohrschmerzen und Otorrhoe rechterseits 
mit sofort anschliessender retroaurikulärer Schwellung und Druck- 
empfindlichkeit. 

21. VI 07 Status beim Spitaleintritt: Aussehen und Ernährungs- 
zustand gut. Temp. 36,7. Rechte Ohrmuschel in toto vom Kopf ab 
und nach vorne gedrängt. Retroaurikulargegend in der Ausdehnung 
eines Fünffrankenstücks vorgetrieben mit oberflächlicher Fluktuation auf 
der Höhe der Schwellung. Ein reichliches Hautvenennetz zieht radiär 
gegen die Antrumgegend. Rechtes Trommelfell rosarot, hinterer oberer 
Quadrant zirkumskript vorgetrieben ; Perforation nicht deutlich sichtbar. 
Sekret reichlich, schleimig-eitrig. 

22. VI. 07 Eröffnung des Warzenfortsatzes. Unter den Weichteilen 
za. cm? Eiter. Planum temporale des Warzenfortsatzes von Periost 
entblisst, blass aber nicht ganz weiss; darin eine Fistelöffnung in 
Antrumhöhe. Antrum nach unten erweitert, enthält etwas Eiter und 
ist mit einer dicken, fibrinösen Membran ausgekleidet. Auch einige 
temporale Zellen enthalten solche Membranen, desgleichen die Paukenhöhle. 

Curettement von Antrum und Zellen. Im Eiter des Antrums finden 
sich Streptococcus und Staphylococcus aureus. 

6. VII. 07 Otorrhoe sistiert. 

15. VII. 07 geheilt entlassen. 


8. W. Aloisia, 1#/, Jahre, Otit. med. purul. ac. dextr. mit 
Mastoiditis nach Scharlach. 


25. VI. 04 Scharlachbeginn mit Rachendiphtherie. 3 Wochen 
später Auftreten von Otit. med. purul. ac. dextr. 2 Tage nachher 
Beginn der retroaurikulären Schwellung. 

23. VII. 04 Status bei Spitaleintritt: Gut genährtes und gut aus- 
sehendes Kind. Temp 37,6, Puls 120. Hinter dem rechten Ohr eine 
wallnussgrosse, zirkumskripte Schwellung mit Kuppe in Antrumhöhe, in 
der Tiefe fluktuierend. Haut wenig gerötet. Geringe Schmerzhaftig- 
keit. Spitze des Warzenfortsatzes ganz frei, nicht druckempfindlich 
Gehörgang nicht verengt, enthält reichliches, schleimig-eitriges, nicht 
fötides Sekret. Rechts Trommelfell im hinteren Abschnitt vorgewölbt ; 
Perforation nicht deutlich sichtbar. 

25. VII. 04 Eröffnung des Warzentorlentzes. Unter dem Periost 
liegt eine kirschkerngrosse Abszesshöhle mit grüngelbem. dickem, nicht 
fötidem Eiter. Damit in Verbindung findet sich in Antrumhöhe eine 
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Fistelöffnung. Die Zellen des Warzenfortsatzes sind mit graurötlichen 
Granulationen, die obersten derselben und das Antrum mit Eiter erfüllt. 
Sinus und Dura werden nicht freigelegt, da keine Zeichen von endo- 
kraniellen Komplikationen bestehen. Im Eiter findet sich Streptococcus 
brevis. 

31. VII. 04 Ohr trocken. 

9, VIII. 04 ÖOperationswunde geheilt. 


9. W. Elise, 4!/, Jahre, Otit. med. purul. ac. dextr. mit 
Nekrose und Mastoiditis nach Scharlach. 

20. VI. 04 Scharlachbeginn mit Rachendiphtherie. 

30. VI. 04 Auftreten von Otorrhoe rechts. 

10. VII. 04 Status bei Spitaleintritt: Kräftig gebautes. gut aus- 
sehendes Kind, das starke Desquamation zeigt. Temp. 39,8. Puls 140. 
Nase und Rachen enthalten diphtherische Beläge, Tonsillen gerötet und 
geschwellt. 

In der Umgebung des rechten Ohres eine handtellergrosse, teigige 
Schwellung, durch welche die Ohrmuschel vom Kopf abgedrängt wird. 
Mäfsige Rötung. Die Kuppe der Schwellung liegt direkt über der 
Antrumgegend. Knorpeliger Gehörgang bedeutend verengt, mit schleimig- 
eitrigem, etwas fötidem Sekret gefüllt; Trommelfell nicht zu überblicken. 

11. VII. 04 Eröffnung des Warzenfortsatzes. Das Periost ist durch 
Eiter’ vom Knochen abgehoben. der Knochen darunter weiss, wie 
mazeriert. Der Eiter entlcert sich aus einer sehr feinen Fistelöffnung 
im Knochen am Übergangswinkel des Planum temporale auf die Gehör- 
gangswand. Antrum mit Eiter angefüllt. An Sinus und mittlerer 
Schädelgrube die in kleiner Ausdehnung freigelegt werden, nichts Be- 
sonderes. Es wird ein Abszess an der unteren medialen Fläche des 
Processus mastoides unter den Muskelansätzen gespalten. 

Im Eiter des Antrums findet sich Streptococcus longus. Seit dem 
12. VII. 04 Status afebrilis. 

Während der Nachbehandlung wird der rechte knöcherne Gehör- 
gang stenosiert, ferner stossen sich aus der Operationshöhle zwei Knochen- 
sequester ab; trotzdem bleibt das Sekret immer fötid. Deshalb wird am 
1. IX. 04 die Radikaloperation ausgeführt. Daraufhin ungestörter 
Heilungsverlauf. 

Am 17. IX. 04 Austritt in poliklinische Endbehandlung. Wund- 
höhle fast ganz epidermisiert. 


10. W. Fritz. +!/, Jahre, Otit. med. purul. ac. sin. mit 
Mastoiditis nach Scharlach. 

II. 06 Scharlach. Wenige Tage nach Beginn des Exanthems Auf- 
treten von Ohrschmerzen und Otorrhoe links. 

4. V. 06 Plötzliches Hinzutreten von Schwellung und Druck- 
empfindlichkeit hinter dem linken Ohr. 

7. V. 06 Status bei Spitaleintritt: Grazil gebautes, mittelgut er- 
nährtes Kind. Temp. 38,1, Puls 116. In der Ausdehnung eines Fünf- 
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frankenstücks findet sich linkerseits eine retroaurikuläre, fluktuierende 
Schwellung mit Kuppe in Antrumhöhe. Das ganze linke Ohr vom Kopf 
abstebend. Haut über der Schwellung gerötet. Im linken Gehörgang 
reichlicher, nicht fötider Eiter. Trommelfell in toto vorgetrieben. 
Obere Hälfte durch eine Wucherung verlegt. Hörweite links 20 cm 
für Flüsterzahlen. 

8. V. 06 Eröffnung des Warzenfortsatzes. Unter den Weichteilen 
kein Eiter. In der Fossa mastoidea za. 1 cm hinter dem Meatus ext. 
eine hirsekorngrosse, granulierende Fistelöffnung, durch welche die 
Sonde 1 cm weit in die Tiefe dringt. Processus mittelgrosszellig pneu- 
matisiert; sämtliche Zellen mit blassen Granulationen erfüllt. 

18. V. 06 Ohr trocken. 

28. V. 06 Austritt, geheilt. Ohr trocken, Operationswunde geschlossen. 


11. St. Anna, 8 Jahre, Otit. med. purul. ac. dextr. mit 
Mastoiditis nach Scharlach. 


28. I. 04 Scharlachbeginn. 

4. II. 04 Ohrschmerzen und bald darauf Otorrhoe rechts. 

11. II. 04 Beginn der retroaurikulären Druckempfindlichkeit und 
Schwellung. 

25. II. 04 Status bei Spitaleintritt: Sehr abgemagertes, blasses 
Kind. Temp. 38,2, Puls 100. Haut schuppt stark, linkes Ohr normal. 

Rechtes Ohr: Im Spritzwasser reichlicher Schleim. Trommelfell 
zeigt vorn unten grossen Defekt; hintere obere Hälfte gerötet, mazeriert. 
Gehörgang etwas verengt. KRetroaurikulär starke, teigige Weichteil- 
infiltration von Handtellergrösse ohne Fluktuation. Erhebliche Druck- 
empfindlichkeit und spontane Schmerzhaftigkeit. Die funktionelle Hör- 
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26. II. 04 Eröffnung des Warzenfortsatzes. Weichteile sehr stark 
infiltriert. Periost erhalten. Nirgends Fistelbildung im Knochen. 
Antrum klein, mit stark blutenden Granulationen ganz ausgefüllt. Keine 
Eiteransammlung. 

10. IT 04 Ohr trocken. Öperationswunde bis auf eine kleine 
granulierende Stelle geschlossen. 


19. III. 04 geheilt entlassen. Die funktionelle Hörprüfung beim 
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12. B. August, 11 Jahre, Otit. med. purul. ac. sin. mit 
Mastoiditis nach Scharlach. 


Anfangs September 1903 Scharlach. Ca. 1 Monat später während 
drei Tagen Ohrschmerzen links, dann Otorrhoe links. Baid darauf leichte 
Schwellung und Druckempfindlichkeit der linken Retroaurikulargegend. 

30. X. 03 Status bei Spitaleintritt: Kräftiger Knabe, Temp. 37,6, 
Puls 138. Linker Gehörgang mit eitrigem Schleim ausgefüllt. Die 
hintere obere Wand des knöchernen Gehörgangs leicht gesenkt. Trommel- 
fell gerötet mit zitzenförmiger Vortreibung des hintern oberen Quadranten. 
Perforation nicht sichtbar. Perforationsgeräusch vorhanden. Gegend 
des Processus mastoides in der Ausdehnung eines kleinen Handtellers 
geschwellt, druckempfindlich. Auf der Höhe der Schwellung Fluktuation. 


600 
Funktionelle Hörprüfung: Hörweite 35 cm für Flüsterzahlen. W. 
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31. X. 03 Eröffnung des Wurzenfortsatzes. Auf dem 
Proc. mastoides nirgends eine Durchbruchstelle zu finden. Zellen des 
Prozessus klein, mit Eiter gefüllt, Der Sinus wurde auf eine kleine 
Strecke freigelegt und normal befurden. 

3. XI. 03 Ohr trocken. 

11. XI. 03 geheilt entlassen. Operationswunde geschlossen. Hör- 
weite links 120 cm für Flüsterzahlen. 
23. IJ. 08 Das Ohr blieb seit Spitalaustritt dauernd trocken. 


Untere Tongrenze 





obere Tongrenze 0,8 beidseits. 


13. H. Marie, 7 Jahre, Otitis med. purul. ac. dextr. mit 
Mastoiditis nach Scharlach. Ethmoiditis purulenta. 


15. VI. 04 Scharlachbeginn. 

7. VII. 04 Auftreten von Otit. med. purul. ac. dextr. und zugleich 
eines Abszesses mit folgender Fistelhildung in der Gegend des rechten 
inneren Augenwinkels. 

20. IX. 04 Spitaleintritt, da die Otorrhoe immer anhält und 
mit Polyposis kombiniert ist. 

Status: Kräftig gebautes, gut aussehendes Kind. Temp. 37.4, 
Puls 104. Am Übergang der rechten Nasenwurzelseite in die rechte 
Wange, etwas unterhalb des rechten inneren Augenwinkels eine ca. 
1.5 cm lange, rote geschwellte Narbe mit Fistelöffnung. Der Fistelgang 
führte nach oben innen. Nach der Sondierung entleert sich daraus 
Blut und Eiter. Rechtes Ohr: Spitze des Warzenfortsatzes leicht 
druckempfindlich. Grund des Gehörganges ausgefüllt von einer-polvpösen 
Ausstilpung des Trommelfells von etwas über Hirsekorngrösse mit Sitz 
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22. IX. 04 Eröffnung des Warzenfortsatzes. Antrum 
erweitert, mit Eiter gefüllt und mit granulierender Schleimhaut ausge- 
kleidet. Oberhalb des Antrum gelegene Zellen enthalten ebenfalls Eiter. 
Im Aditus reichliche Granulationen. Die Schleimhaut des Antrums 
wird entfernt: Aditus intakt gelassen. Abtragung der äusseren zwei 
Drittel der hinteren knöchernen Gehörgangswand mit dem Meissel und 
Entfernung von Polypen mitteist Schlinge. Normaler Heilungsverlauf. 

27. XI. 04 Ohr trocken. 

3. X. 04 Austritt; geheilt. Retroaurikulär eine seichte Knochen- 
depression an Stelle der Narbe. Gehörgang normal weit. Trommelfell 
diffus getrübt aber blass, Hörweite 1500 cm für Flüsterzahlen. 

Die Fistel unterhalb des rechten Augenwinkels besteht noch. 
Hierüber cf. II. Teil, Fall 8, pag. 221. 


14. W. Hedwig, 7 Jahre, Otit. med. purul. ac. dupl. mit 
Mastoiditis sin. und Knochennekrose nach Scharlach. 
Später Cholesteatombildung. 


Mitte April 1907 Scharlach. 3 Tage später ÖOhrschmerzen und 
Otorrhoe rechts; weitere 6 Tage später Ohrschmerzen und Otorrhoe links. 
Am 16. V. beginnendes Ödem über dem linken Processus zygomaticus. 

22.V. Status bei Spitaleintritt: Blasses, unterernährtes, grazil ge- 
bautes Kind. Am Hals vergrösserte Lymphdrüsen durchzufühlen. Temp. 39,6, 
Puls sehr frequent. Die ganze linke Ohrgegend bis zur Wange und 
zur äusseren Lidkommisur sowie za. 2 Finger breit nach oben und 
hinten von der ÖOhrmuschel vorgewölbt. Die Schwellung fluktuiert. 
Knorpeliger und knécherner Gehérgang konzentrisch verengt und beinahe 
verschlossen, enthält Eiter, Trommelfell nicht zu übersehen. Bei Druck 
auf die Schwellung fliesst Eiter aus dem Ohr. 

Rechter Gehörgang normal. Trommelfell mit Epidermis, Eiter und 
einer diphtherischen Membran derart bedeckt, dass über Lage und Aus- 
dehnung der Perforation kein genaues Urteil möglich ist, 


os LD : ee: 
Hörweite 10 cm für Flüsterzahlen; a’ wird beidseits gehört. 


23. V. 07 Eröffnung des Warzenfortsatzes. Bogenschnitt 
vom hinteren Ende des Processus zygomaticus weg in der hinteren 
Umschlagsfalte bis zur Spitze des Processus mastoides. Die Weichteile 
vor dem Ohr sind enorm verdickt. An der unteren Kante der Wurzel 
des Processus zygomaticus wird eine Knochenfistel gefunden, in deren 
Umgebung, hauptsächlich gegen die vordere und obere knöcherne Gehör- 
gangswand zu der Knochen erweicht ist. Die Dura liegt daselbst nicht 
bloss. Der nekrotische Knochen wird mit Kurette und Meissel entfernt. 
Dann wird das Antrum eröffnet und die ganze laterale Hälfte des klein- 
zelligen Warzenfortsatzes abgetragen. Das Periost dieser Gegend ist 
durch einen Abszess vom Knochen abgehoben. Das Antrum ist mit 
blassen Granulationen ausgekleidet. Der freigelegte Sinus wird normal 
befunden. Im Eiter findet sich Streptococcus pyogenes rein. Heilungs- 
verlauf etwas protrahiert. 
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31. V. 07 Temperatur afebril. 

Vom 10. VI. 07 an linkes Ohr dauernd trocken. Rechts besteht 
immer noch reichliche Otorrhoe. 

12. VI. 07 Entfernung adenoider Vegetationen. 

13. VI. 07 Austritt in private Endbehandlung. 

27. V11.07 Erste Kontrolluntersuchung: Rechts Trommel- 
fellperforation geschlossen. Linkes Ohr: Gehörgang eng, trocken. 


50 
Hörweite 1 em für Flüsterzahlen. 


27.1.08 Zweite Kontrolluntersuchung: Linker knöcherner 
Gehörgang atresiert. Patient klagt über linksseitigen Öhrschmerz. 
Hörweite links 3cm für Flüsterzahlen. 

5. I. 08 Dritte Kontrolluntersuchung: Die retroauri- 
kuläre Narbe hat sich infiltriert und spontan wieder geöffnet. Es 
entleeren sich daraus dicke, geschichtete Cholesteatommembranen und 
Eiter. Deshalb wird am 15. Il. 08 die Radikaloperation aus- 
geführt. 

Der Gehörzang ist in seinen zwei äusseren Dritteln atresiert in- 
folge Gangrän und nachheriger Verklebung. Der innerste Drittel und 
das Trommelfell sind anscheinend normal. Der grösste Teil des Warzen- 
fortsatzes fehlt. Das Antrum granuliert und ist samt dem Aditus mit 
weissen Cholesteatommassen ausgefüllt. Dem Sinus sigmoideus ent- 
sprechend findet sich eine alte Knochenlücke mit glatten Knochen- 
rändern, welche nach der hinteren Schädelgrube führt. Der gesunde 
Amboss wird herausgenommen, der Hammer liegen gelassen. Der 
knorpelige Gehörgang wird in seiner innersten Partie geschlitzt, sodass 
die äusserliche Ohröffnung intakt bleibt. Die untere Hälfte des knor- 
deligen Gehörgangs wird als dreieckiger Lappen hinunter genäht in 
den unteren Wundwinkel. Nachdem aller überhängende Knochen ent- 
fernt ist, werden oberer und unterer Wundwinkel durch Suturen ge- 
schlossen, der mittlere Teil der retroaurikulären Wunde aber offen 
gelassen und mit zwei grossen Thiersch’'en Lappen ausgekleidet. 
Reaktionsloser Verlauf. 

18. II. Erster Verbandwechsel. Die Epidermislappen liegen tadellos 
(ler knöchernen Unterlage an. 

26. Il. 08 Austritt in private Endbehandlung. Retroaurikulare 
Öffnung mittelgross, gut epidermisiert. 


15. St. Luise, 9 Jahre, Otitis med. purul. ac. dextr. mit 
Mastoiditis nach Scharlach. Später Cholesteatombildung. 


31. V. 06 Scharlachbeginn. 

4. VI. Auftreten von Ötit. med. purul. ac. dextr. 

14. VI. 06 Status bei Spitaleintritt: Blasses, abgemagertes, 
grazil gebautes Kind von septischem Aussehen. Lippen und Zunge 
fuliginös belegt. Im Rachen und auf den Tonsillen fibrinöse Membranen. 
Nase voll Borken. Temp. 39,2, Puls 95. Erhöhte Druckempfindlich-. 
keit und mälsige Schwellung der rechten Retroaurikulargegend. Im 
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rechten Gehörgang reichliches, nicht fötides Sekret, sowie einzelne _ 
Diphtheriemembranen. Starke Herabsetzung des Hörvermögens, kein 
Schwindel, kein Brechen. 


15. VI. 06 Eröffnung des Warzenfortsatzes, hauptsächlich 
wegen Andauern des hohen Fiebers. Weichteile leicht verdickt, Corti- 
calis wird, soweit als sie auffallend blass ist, weggemeisselt. In den 
mittelgrossen Zellen und im Antrum kcin Eiter, jedoch verdickte 
Schleimhaut. Im Antrum Granulationen und reichliche Diphtherie- 
membranen. Der Sinus wird nicht freigelegt. 


16. VI. Temperaturabfall. 


14. VII. Operationswunde bedeutend verkleinert. Knochen zum 
Teil noch von Granulationen entblösst. 

Am rechten Trommelfell besteht ein Defekt des hintern obern 
Quadranten mit freiem Margo. An Stelle des übrigen Trommelfells 
findet sich eine Narbenmembran, welche der Labyrinthwand adhärend ist. 

Die a’ Stimmgabel wird rechts unsicher gehört. Patientin wird in 
Privatbehandlung entlassen. Die retroaurikuläre Wunde schliesst sich 
im Laufe der nächsten Monate. Sekretion sistiert am 27. X. 06. 


13. XI. 06 Wiederauftreten von fötider Sekretion rechts. Aus 
dem Aditus werden mit dem Paukenröhrchen fötide Cholesteatonischollen 
herausgespritzt. 


25. II. 07 Schleimige, nicht fötide Sekretion rechts. 
4, VII. 07 Die retroaurikuläre Wunde hat sich spontan geöffnet 


’ ; 10 
und sezerniert ein wenig. Hörweite 100 cm für Flüsterzahlen. 


Während dem ganzen Januar und der ersten Hälfte Februar 08 
konstante Behandlung mit dem Paukenröhrchen ohne Erfolg. 


18. II. 08 Status bei Spitaleintritt: Rechtes Ohr: Ge- 
hörgang unverändert. Trommelfell zum grössten Teil defekt. Hammer- 
griff nicht differenzierbar, hinterer oberer Margo frei. 

Die Retroaurikulargegend flach eingezogen, im Grund der Mulde 
Narbengewebe. das dem Knochen flach anliegt. 

19. U. 08 Radikaloperation. Vertikaler Schnitt in der alten 
Narbe. Loslösen der Weichteile vom Knochen. Dabei erscheint ent- 
sprechend der Antrumhöhe im Fundus der Mulde eine erbsengrosse 
Öffnung im Knochen. Dieselbe ist ausgefüllt durch eine glatte, weiss- 
gelbe Masse, welche die Oberfläche eines das ganze Antrum ausfüllenden 
Cholesteatoms darstellt. Letzteres haftet der Matrix auffallend fest an. 

Vom knöchernen Gehörgang fehlt die äussere Hälfte der Hinter- 
wand soweit als sie bei der ersten Operation weggenommen worden ist. 
Mittlere und hintere Schädelgrube liegen nicht frei. Der Sinus schimmert 
deutlich durch den dünnen Knochen durch. Die Cholesteatomhöhle 
wird durch Resektion der hinteren oberen Gehörgangswand in breite 
Verbindung mit Paukenhöhle und Gehörgang gebracht. Die häutige hintere 
Gehörgangswand wird geschlitzt. Im oberen und unteren Wundwinkel wird 
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je eine Drahtsutur angelegt und der retroaurikuläre Wundkanal, soweit 
er offen gelassen worden ist, mit einem Thiersch’en Lappen ausgekleidet. 
21. U. Erster Verbandwechsel. Ohr trocken. Die Hautlappen 
liegen der Wundhöble glatt an. 
1. III. Austritt in private Endbehandlung. Retroaurikuläre Öffnung 
gross, vollständig epidermisiert. Hörweite rechts 10 cm für Flüsterzahlen. 


16. E. Karoline, 11 Jahre, Otit. med. purul. ac. dextra 
mit Mastoiditis und Sequesterbildung nach Scharlach. 


Patientin Jitt seit Anfang Marz 1905 an beidseitiger Otorrhoe. 


Am 15. III. 05 Scharlachbeginn und gleichzeitiges Auftreten von 
rechtsseitigen Kopfschmerzen und leichter Schwellung hinter dem 
rechten Ohr. 

Gegen Ende März Zunahme der retroaurikulären Schwellung und 
Druckempfindlichkeit. 


4, VI. 05 Status bei Spitaleintritt: Graziles, blasses, sehr 
abgemagertes Kind. Temp. 38,', Puls klein, sehr frequent. Starke 
Abschuppung auf Brust, Unterschenkeln und Fusssohlen. Kein Erbrechen, 
kein Schüttelfrost. Patientin klagt über Kopfschmerzen. 

Rechtes Ohr durch eine sehr grosse Schwellung vom Kopf ab- 
gehoben. Die Kuppe der Schwellung entspricht der Antrumgegend; 
daselbst Fluktuation und hochgradige Druckemfindlichkeit, Haut gerötet 
und verdünnt. Gegend des oberen Endes des M. sternocleidomastoideus 
leicht geschwellt aber nicht auffallend druckempfindlich. Im Gehörgang 
grosse Massen von reinem, geruchlosem Eiter mit geringer Schleim- 
beimengung. Bei Druck auf die retroaurikuläre Schwellung entlcert 
sich Eiter aus dem Gehörgang. Trommelfell nur partiell zu übersehen; 
Perforation nicht deutlich sichtbar. Perforationsgeräusch vorhanden. 


Hörweite Er cm für Flüsterzahlen. 

5. VI. 05 Eröffnung des Warzenfortsatzes. Subkutan 
findet sich eine über wallnussgrosse Abszesshéhle. Der Warzenfortsatz 
ist darunter in der Ausdehnung eines Frankenstückes vom Periost 
entblösst. Diese grauweisse, mehrfach perforierte Stelle ist durch Granu- 
lationen vom umgebenden normalen Knochen abgegrenzt und wird als 
za. 1!/,cm breiter und ebenso langer Sequester herausgehoben. Hinter 
dem Sequester liegt wieder eine Abszesshöhle, deren mediale und hintere 
Seite durch die auf za. 1 cm” bloss liegende granulierende Sinuswand 
gebildet wird. Nach vorn davon gelangt man ins Antrum. 

Der bei der Operation entnommene Eiter enthält Diplo-Streptococcen. 

Abends nach der Operation Allgemeinbefinden bedeutend gehoben, 
Puls langsamer. Heilungsverlauf protrahiert unter Abstossung von 
kleinen Sequestern. Ohr seit 17. IV. 05 trocken, 

12. V. 05 Austritt, geheilt. Hörweite rechts 15 cm für Flüster- 
zahlen. Am 2. VI. 05 wurden nachträglich nochmals zwei kleine 
Sequester aus der Narbe ausgestossen. 
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17j18. B. Ines, 4'!/, Jahre, Otit. med, purul. ac. dupl. mit 
Mastoiditis beidseits nach Scharlach. 

Anfang Januar 1906 Scharlachbeginn. In der zweiten Hälfte 
Januar Diphtheriemembranen auf beiden SAamEnBOgeN 
und eitrige Rhinitis. 

30. I. 06 Kind somnolent. Temperatur zwischen 38,5 und 40,8. 
In beiden Gehörgängen eitriges Sekret. Auf Brust und Extremitäten 
seit 3 Tagen scharlachartiges, septisches Exanthem. 

31. 1. 06 Status von Herrn Dr. Oppikofer: Beide Gehör- 
gänge angefüllt mit fötidem Eiter. Knöcherne obere Gehörgangswand 
beiderseits stark gesenkt. Im Fundus des linken Gehörgangs diphtherie- 
ähnliche Membran; beiderseits im Fundus leicht blutende Granulationen. 
Trommelfelle nicht genau zu übersehen. 

Hörweite beidseits Ocm für Flüsterzahlen. Neben dem rechten 
Processus mastoides in Antrumhöhe Druckempfindlichkeit, links besteht 
in Antrumhöhe ein Abszess. 

1. II. 06 Ausgesprochene Mastoiditis beidseits. Temperatur 39,0. 

Eröffnung beider Warzenfortsätze. Rechts finden sich 
die Weichteile infiltriert; kein Abszess. 

Links besteht ein kleiner fötider Abszess und darunter in der 
Spitze des Warzenfortsatzes eine Knochenfistel. Die Warzenfortsatz- 
oberfläche ist beidseits schneeweiss. Ausgedehnte Pneumatisierung. 
Die Wandungen der Zellen missfarbig, im Innern fötiden Eiter ent- 
haltend. Im Antrum diphtherieähnliche Membran. 

Die Freilegung der mittleren Schädelgrube ergibt normale Ver- 
haltnisse, 

Verlauf: allmählicher Temperaturabfall; nach 8 Tagen ist Patient 
fieberfrei. Sekretion aus beiden Ohren sofort nach der Operation ver- 
mindert, immer noch etwas fötid. 

19. II. 06 Curettement der retroaurikulären Wunde links und 
Entfernung eines kleinen Sequesters. 

20. IV. 06 Entfernung adenoider Wucherungen leichten Grades. 

14. V. 06 Beide Gehörgänge ganz trocken und Wunden geheilt. 
Links besteht Totaldefekt des Trommelfells, rechts nierenförmige Per- 
foration. Hörweite beidseits 3—5 cm für Flisterzahlen. Nasenatmung 
unbehindert. 

Während der ganzen Nachbehandlung wurden im Spritzwasser 
weder Gehörknöchelchen noch Labyrinthsequester bemerkt. 


19. E. Emilie, 13 Jahre, Otit. med. purul. ac. dupl. mit 
Mastoiditis sin. und beidseitiger Taubheit (cf. Jahresbericht 
der oto-laryngol. Universitätsklinik und Poliklinik in Basel von 1903,04 
von Prof. Siebenmann und Dr. Nager, 2. f. O., Bd. 53). 

28. VI. 04 Scharlachbeginn mit Halsschmerzen, Erbrechen und 
Exanthem. Patientin war bisher gesund und normal hörend. 

6. VO. 04 Otorrhoe beidseits ohne wesentliche Schmerzen 
und Ertaubung. 
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7. VD. 04 Status anlässlich einer privaten Konsultation (Prof. 
Siebenmann): Patientin fiebert noch. 

Im Rachen ausgebreiteter diphtherischer Belag. In beiden Nasen- 
höhlen geringe Schwellung der Schleimhaut und leicht abziehbare, 
dünne Diphtheriemembranen. Das Nasenspülwasser fliesst beidseits durch 
die Gehörgänge ab. In letzteren granulierende und fibrinöse Massen, 
welche den Fundus meatus und die Paukenhöhle beidseits ausfüllen. 
Hörweite beidseits © cm für Konversationssprache. W.S.a’=0. Auch 
lautes Schreien wird rechts gar nicht, links nur unsicher gehört. 

13. VII. 04 Beidseitige Taubheit für Stimme, Stimmgabel und 
Galton-Edelmannsche Pfeife. 

Seit 2 Tagen afebril. Beidseits reichliches, rein eitriges Ohrsekret. 
Schmerzhaftigkeit der Gelenke und der Halswirbelsäule. 

19. VII. 04 Seit gestern Kopfschmerz. 'Temperaturanstieg auf 38.1 
und Bildung einer retroaurikuiären Schwellung. 

22. VII. 04 Status bei Spitaleintritt: Sehr abgemagertes, 
blasses Kind. Haut zeigt grossblättrige Abschuppung. Am Hals ver- 
grösserte Lymphdrüsen. Temperatur 37,9, Puls 120. 

Beidseits reichliche, schleimig-eitrige Otorrhoe. Trommelfelle beid- 
seits gerötet, geschwollen und vorgetrieben. Grosse Perforation vorn 
und unten. linke Retroaurikulargegend in Antrumhöhe gerötet und 
geschwellt; daselbst Fluktuation. Linke hintere obere Gehörgangswand 
nicht gesenkt. 

23. VII. 04 Eröffnung des Warzenfortsatzes. Entleerung 
eines superiostalen Abszesses. Keine Knochenfistel. Alle Zellen des 
Warzenfortsatzes enthalten Eiter. Auf dem za. 1cm weit freigelegten 
Sinus transversus finden sich Granulationen. Der Sinus ist weich, von 
normaler Farbe. Antrum klein. 

Seit 25. VIL. 04 Temperatur afebril. Normaler Heilungsverlauf. 

18. VIII. 04 Linkes Ohr trocken, rechtes Ohr noch etwas sezer- 
nierend. Operationswunde geschlossen. 

27. VIII. 04 Austritt mit rechtsseitiger Otorrhoe und beidseitiger 
Taubheit. Trommelfellmembran feblt beidseits. Sämtliche Gehörknöchelchen 
beidseits intakt in situ sichtbar. 

Spätere Kontrolluntersuchungen ergaben stets totale Taubheit. 


Epikrise: Unsere 19 Fälle von Scharlach-Mastoiditis verteilen 
sich auf folgende Altersgruppen: 
1. 1—5 Jahre 12 Fälle 
2. 6—10 > 4 > 
3. 11—20 >» 3 >» 
Das frühe Kindesalter ist also weitaus am stärksten beteiligt. 
Wenn wir die Scharlachotitiden nach den in der oben zitierten 
Arbeit von Nager dargelegten Gesichtspunkten in Früh- und Spät- 
formen einteilen, so finden wir 7 Mastoiditiden im Anschluss an die 
Frühform der Otitis und 12 Mastoiditiden im Gefolge der Spätform. 
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Bezüglich des Vorkommens von fibrinöser Nasenrachenerkrankung, 
ergibt sich aus den Krankengeschichten, dass von unsern 19 Fällen 
11 sicher eine derartige Nasenrachenaffektion aufgewiesen haben, während 
bei 3 Fällen ausdrücklich angegeben ist, dass solche nicht bestand und 
in 5 Fällen diesbezügliche Notizen in den Krankengeschichten fehlen. 
Bei den 7 Fällen, welche der Frühform angehören, finden sich 4 
mit Nasenrachendiphtherie, 2 waren sicher davon frei. während 
bei einem Falle die Angaben fehlen. 

Unter den 12 Fällen der Spätform bestand Nasenrachen- 
diphtherie in 7 Fällen. 

Zu den schweren Fällen sind zu rechnen Nr. 4, Sequesterbildung, 
Nr. 6, Nekrose, Sinusthrombose, Exitus, Nr. 9 und 14, Nekrose, Nr. 16 
Sequesterbildung und perisinuöser Abszess, Nr. 17/18 doppelseitige Nekrose 
und perisinuöser Abszess, und Nr. 19, Labyrintheinbruch. Darunter 
finden sich 6 Spätformen und eine Frühform (Nr. 16). Von der 
letzteren fehlt die Angabe, ob sie mit Nasenrachendiphtherie kompliziert 
war oder nicht. Alle 6 Spätformen litten sicher an Nasen- 
rachendiphtherie. 

Daraus ergibt sich, dass ein enges Kausalitätsverhältnis zwischen 
Rachendiphtherie und schwerer sekundärer Mittelohrerkrankung zu be- 
stehen scheint. eine Folgerung, welche übereinstimmt mit den Er- 
fahrungen früherer Autoren (cf. Burckhardt-Merian u. a.) sowie 
auch mit den in der Arbeit von Nager niedergelegten Zahlen. 

Der Operationsbefund war in den Fällen 1, 3, 5, 7, 8, 9, 
10, 14, 16 und 18 eine Knochenfistel. 

Entsprechend den Pneumatisierungsverhältnissen im kindlichen 
Warzenfortsatz fand sich diese meist im Bereich der Fossa mastoidea, 
selten tiefer. In dieser Gegend lag auch gewöhnlich ein subperi- 
ostaler Abszess. | | 

Zeichen von Knochennekrose bestanden in 7 Fällen (4, 6, 9, 
14, 16, 17 und 18), alles Spätformen, mit Ausnahme von 4 und 16. 
In diesen beiden Fällen wurden schon bei der Operation freie Sequester 
gefunden, die oberflächlich in der lateralen Antrumwand lagen. In den 
übrigen 5 Fällen (Spätformen) war das Aussehen des Knochens meist 
ein sehr typisches, nämlich marmorweiss, blutleer, die angrenzenden 
pneumatischen Zellen meist ohne reaktive Schleimhautschwellung. 

Perisinuöse Eiterung bestand in den Fällen 6, 16 und 19. 
Eine vollkommene Sinusthrombose ohne Verjauchung lag bei Fall 6 
vor. Endlich erwähnen wir noch das Vorkommen von fibrinösen Mem- 
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branen im Antrum und den umgebenden Zellen bei Nr. 7, 15 und 17/18. 
Diese Membranen wurden in allen 3 Fällen 2—3 Wochen nach Scharlach- 
beginn, bei 2 Fällen 7 und 11 Tage nach Beginn der Otorrhoe kon- 
statiert. Über das späte Vorkommen solcher Diphtheriemembranen im 
Ohr und den bakteriologischen Befund derselben cf. Siebenmann, 
Z. f. O., Bd. 20, S. 1/4. Während bei den Fällen 7 und 15 genaue 
Angaben über Bestehen einer fibrinösen Nasenrachenerkrankung fehlen, 
besteht letztere sicher bei Fall 17/18. Hier konnte also direkt nach- 
gewiesen werden, dass die Mittelohrentzündung von gleichem Charakter 
war, wie die Rachenaffektion. 

In 8 Fällen wurden Eiterproben steril aus dem Antrum entnommen. 
Das Resultat ihrer bakteriologischen Untersuchung war laut 
freundlicher Mitteilung des bakteriologischen Instituts: Streptococcus 
albus, brevis, longus, pyogenes je l mal in Reinkultur, Diplo-Strepto- 
coccus ebenfalls 1 mal. Bei Fall 7 bestand eine Mischinfektion von 
Streptococcus mit Staphylococcus aureus und bei Fall 6 fanden sich 
neben Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus und albus noch 
ganz vereinzelte Coryn. diphtheriae. 

Bei Besprechung des Verlaufes unserer operierten Schar- 
lachmastoiditiden ist in erster Linie anzuführen, dass wir nur 
einen Exitus letalis (Fall 6) — 5,2°/, Mortalität hatten. Der Fall ist 
genauer in der Scharlacharbeit Nagers beschrieben. Von den übrigen 
18 Fällen heilten 10 innerhalb 3—4 Wochen nach der Operation. Die 
mit Knochennekrose komplizierten Fälle 4, 9, 13, 15, 16 und 19 er- 
forderten eine Heilungsdauer von 5—6 Wochen, Fall 17/18 von über 
3 Monaten. 

Abstossung von Knochensequestern während der 
Heilungszeit wurde beobachtet bei den Fällen 9, 16 und 17/18. Zur 
Zeit der Operation war bei diesen mit Knochennekrose einhergehenden 
Fällen die Demarkation noch nicht vollendet gewesen. Dass es auf 
der Höhe der Knochenentzändung überhaupt nicht möglich ist, die 
Grenze der Nekrose histologisch nachzuweisen, ergibt sich aus den 
histologischen Untersuchungen Nagers über seinen Fall Pf. Martha. 
Durch solche erst postoperativ auftretende Abstossung von Knochen- 
sequestern wird die Heilungsdauer natürlich sehr verlängert. 

Besondere Erwähnung verdient noch der Verlauf der Fälle 9, 14 
und 15, da er Erscheinungen bietet, die von Einfluss sein können auf 
die Art der operativen Behandlung der nekrotisierenden Scharlach- 
mastoiditis. Bei allen dreien wurde nämlich später die Radikaloperation 
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notig. Bei Fall 9 wurde za. 7 Wochen nach der Mastoidoperation die 
Radikaloperation ausgeführt, weil noch immer fötide Sekretion fort- 
bestand; daraufhin erfolgte rasche ungestörte Heilung. Im Fall 14 
brach za. 7 Monate nach erfolgter Heilung die Operationsnarbe hinter 
dem Ohr wieder auf und es entleerten sich daraus Cholesteatommassen, 
Bei Fall 15 trat za. 3 Monate nach Heilung wieder fötide Sekretion 
auf und wurden mittelst Paukenröhrchen fötide Cholesteatommassen aus 
dem Aditus herausbefördert. Beide Fälle weisen die interessante Er- 
scheinung der nachträglichen Cholesteatombildung auf, nach- 
dem die Ohren scheinbar seit 3—7 Monaten geheilt, jedenfalls trocken 
waren. Auf analoge Beobachtungen von früh eintretendem Cholesteatom 
konnte sich Siebenmann stützen (Berliner Klin. Wochenschrift 1893, 
Nr. 1 und Nr. 33) bei Aufstellung der Behauptung, dass das Cholesteatom 
nicht nur durch Einwanderung von Plattenepithel, sondern auch direkt 
aus Narbenepithel der Paukenhöhle entstehen könne. Die Cho- 
lesteatombildung gab bei beiden Fällen (14 und 15) die Indikation zur 
nachträglichen Radikaloperation!). Diese 3 Beobachtungen (Fälle 
9, 14 und 15) bei deren ersten es sich wohl sicher auch um ein Cholesteatom 
handelt, bestätigen die Richtigkeit des zuerst von Siebenmann (Berliner 
Klin. Wochenschr. 1893 Nr. 33) gemachten Vorschlags »in Fällen von 
ausgedehnter, akuter Nekrose der Mittelohrwände gleich von vorn- 
herein zu verzichten sowohl auf einen primären als einen sekundären 
Verschluss der Wunde und vielmehr sofort ein persistierendes Freiliegen 
des Kuochendefektes anzustreben« durch primäre Ausführung der Radikal- 
operation. Diese Ansicht ist später auch von Heine in seiner Operations- 
lehre ausgesprochen worden. Wie aber die mitgeteilten Kranken- 
geschichten beweisen, ist es sehr schwer, zum voraus zu sagen, in 
welchen Fällea die nachträgliche Cholesteatombildung eintreten wird. 
Denn gerade hier waren die Defekte durchaus keine besonders auf- 
fälligen und betrafen mehr die Schleimhaut als den Knochen. Offenbar 
spielen eben auch konstitutionelle, nicht vorauszusehende Verhältnisse 
dabei eine grosse Rolle. 

Endlich weisen wir noch hin auf Fall 19, der zu vollkommener 
beidseitiger Ertaubung führte. Er wurde eingehend besprochen im 
Jahresbericht der Klinik (Z. f. O., Bd. 53). In der Epikrise wurde 
dort die Möglichkeit angenommen, dass die Labyrinthinfektion vom 





1) Dass auch in dem mit ausgedehnter Nekrose des Knochens komplizierten 
FaHe 17/18 sich nachträglich Cholesteatombildung angeschlossen hat, ist nach 
unseren Erfahrungen sicher; er hat sich unserer weiteren Beobachtung entzogen. 
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runden Fenster aus erfolgt sei, wogegen das Vorkommen eines Labyrinth- 
einbruchs durch das Ligament. annulare als etwas sehr Unwahrschein- 
liches bezeichnet wurde. Seither wurde bei Mittelohrtuberkulose, bei 
Cholesteatom und Otit. med. scarlatinosa (Herzog, Labyrintheiterung 
und Gehör 1907; Nager vorhergehende Arbeit in diesem Hefte) 
histologisch nachgewiesen, dass eine Labyrinthitis auch ohne Kontinuitäts- 
trennung der Labyrinthfenster durch letztere hindurch von der Pauken- 
höhle aus erfolgen kann. 

Was die Literatur über Scharlach-Mastoiditis anbetrifft, ist zu 
bemerken, dass bisher, abgesehen von der Arbeit Heermanns (Münch. 
Med. Wochenschrift 1903, Nr. 22), die über 13 Fälle von skarlatinöser 
akuter Nekrosenbildung im Schläfenbein handelt, eine grössere Reihe 
einschlägiger Fälle nicht publiziert worden ist. Auf die Veröffentlichung 
von einzelnen Beobachtungen und auf die einschlägigen Ausführungen 
der Lehrbücher treten wir hier nicht näher ein. 


Il. Scarlatinöse Entzündung der Nasen-Nebenhöhlen. 


In der Literatur sind die Angaben über Entzündung der Nasen-Neben- 
höhlen nach Scharlach spärlicher als die Berichte über Scharlach-Mastoi- 
ditis. Auf Grund von klinischen und anatomischen Untersuchungen 
wurden als die häufigste Ursache des Empyeıns der Nebenhöhlen zuerst 
von Siebenmann (vergl. Kuchenbecker, Beitr. z. Ätiol. der Emp. 
autri Highmori) und später u. a. auch von E. Fraenkel die akuten 
Infektionskrankheiten bezeichnet. Harke (vgl. Beiträge zur Pathologie 
und Therapie der oberen Athmungswege 1895) wies, gestützt auf 
400 Nasensektionen, die Häufigkeit der Beteiligung der Nasenneben- 
höhlen bei Allgemeinerkrankungen und speziell bei akuten Infektions- 
krankheiten im jugendlichen Alter nach. Die häufigste derartige Kom- 
plikation ist die Kieferhöhleneiterung. Das Vorwiegen der Sinuitis 
maxillaris im Kindesalter ist darin begründet, dass in dieser Lebens- 
periode nur Kieferhöhlen und Siebbeinzellen ausgebildet und letztere 
zudem noch sehr klein sind. Keilbein und Stirnhöhlen bilden sich nach 
Harke in der Regel erst z. Z. der 2. Dentition oder noch später. 

Harke gibt an, dass er viele Kieferhöhlenempycme bei Kindern 
infolge von Masern, Scharlach und Diphtherie beobachtet habe. Er 
kunnte bei seinen Sektionen aber ferner konstatieren, dass die schwersten 
Formen von infektiöser Rhinitis auch ohne Erkrankung der Neben- 
höhlen verlaufen können. Damit stimmen überein die Angaben von 
Chausserie-Laprée (De la rhinite purulente dans la scarlatine 
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These de Paris 1900), der bei 1500 Scharlachpatienten 32 mal, also 
in 2°/, der Fille heftige eitrige Rhinitis fand, dabei aber in vivo nie 
und autoptisch nur einmal eine Nebenhöhleneiterung konstatieren konnte, 
obschon za. 40"/, dieser mit eitriger Rhinitis komplizierten Scharlach- 
fälle zur Sektion kamen. Unter den von Harke publizierten Sektions- 
protokollen finden sich nur zwei 3jährige Kinder mit Scharlach und 
konsekutiven Kieferhöhlen- und Siebbeinempyemen angeführt. In der 
grossen Arbeit von Dmochowski (cf. Arch. für Laryngologie, Bd. 3, 
S. 255, Beitrag zur pathol. Anatomie und Ätiologie der entzünd- 
lichen Prozesse im Antr. Highmori) fehlen diesbezügliche Angaben 
eigener Beobachtung und wird nur kurz bemerkt, dass Bryan Kiefer- 
höhlenempyeme nach Scharlach gesehen habe. Auf die übrigen uns 
aus der Literatur bekannten, spärlichen Angaben über einzelne Beob- 
achtungen von Scharlach-Sinuitiden werden wir später in Kürze zurück- 
kommen. Hier müssen wir als bisher grösste Zusammenstellung erwähnen: 


1. Die 5 Fälle von Nebenhöhlenerkrankung bei Scharlach von 
W olf-Hamburg (cf. Z. f. Hygiene 19, 1895) und 


2. Die 5 Fälle von akutem Nebenhdéhlenempyem nach Scharlach 
von Lange-Berlin (cf. C. f. O., Bd. IV, S. 466). 


Bei Wolf handelt es sich nur einmal um Empyem der nur ganz 
klein vorhandenen Keilbeinhöhle, im übrigen um Kieferhöhlenempveme 
bei Kindern von 3—6 Jahren. 


Langes Fälle betreffen Kinder von 3—7 Jahren, die 3 mal 
Siebbeinzellen- und Stirnhéhlenempyem mit Orbitalabszess, 1 mal isoliertes 
Stirnhéhlencmpvem und 1mal Kieferhöhlenempyem mit infraorbitalem 
Abszess aufwiesen. Es ist uns angesichts der erwähnten Entwicklungs- 
verhältnisse aufgefallen, dass Lange in diesem Lebensalter so viele 
Stirnhöhlenempyeme klinisch und operativ nachweisen konnte. 


3. Die erst nach der im Februar 1908 vollendeten Abfassung 
dieser Arbeit im 56. Band Heft 3 dieser Zeitschrift erschienene Arbeit 
von G. Killian (Die Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase bei 
Scharlach), in der über 6 eigene Fälle referiert und die gesamte ein- 
schlägige Literatur eingehend besprochen wird. Killian fand 5mal 
die Stirnhöhle, 4mal das Siebbein und 3mal die Kieferhöhle erkrankt. 


4. Die auch erst seither von Preysing in der Deutschen Z. 


f. Chirurgie, Bd. 94, veröffentlichten 7 Fälle von scarlatinösen Siebbein- 
und Stirnhöhlenempyemen. 
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Diesen Angaben gegenüber verfügt die oto-laryngologische Uni- 
versitätsklinik in Basel über 9 Fälle von Nebenhöhlenentzündung in- 
folge von Scharlach. Davon wurden zwei operativ und 4 autoptisch 
untersucht. Bei diesen 6 Kranken waren: zusammen 19 Nebenhöhlen 
affiziert. Die übrigen drei trugen ausgesprochene klinische Kennzeichen 
von Nebenhöhlenentzündung. Die Fälle 1, 6 und 7 waren ausserdem 
mit Mastoiditis kompliziert (cf. I. Teil, Fall 5, 6 und 13). 


1. M. Alois, 3!/, Jahre, Ethmoiditis purul. ac. dupl. nach 
Scharlach. 


Am 22. I. 07, ı Monat nach Scharlachbeginn, zeigte sich eine 
wenige Tage dauernde tiefgehende Schwellung über der Nasenwurzel 
und entsprechend der medialen Wand der Orbitae mit deutlicher Venen- 
zeichnung auf der Stirn, aber ohne Exophthalmus. Daneben bestand 
beidseits reichliche, eitrig-fibrinöse Nasensekretion und Fieber (Temp. 38,2, 
Puls 120). Die Entzündung im Gebiete des Siebbeins, die zweifellos 
vorhanden war, verschwand wieder spontan nach wenigen Tagen, war 
also offenbar leichten Charakters. Bei einer Kontrolluntersuchung im 
Mai 1907 konnte nichts Abnormes mehr konstatiert werden. 


2. G. Wilhelm, 4 Jahre, Ethmoidit. purul. ac. dextr. nach 
Scharlach. 


21. VI. 06 Scharlachbeginn. 

1. VII. Auftreten von beidseitiger Otit. med. purul. ac. und 
Lymphadenitis colli. | 

15. VII Beginnendes Odem etwas oberhalb des rechten inneren 
Augenwinkels. Allmählicher Anstieg der seit mehreren Tagen sub- 
febrilen Temperatur auf 39,2. 

16. VII. Das Ödem hat zugenommen; es besteht intensive Rötung 
und Schwellung in der Umgebung des rechten inneren Augenwinkels 
sowie eitrige Sekretion aus der rechten Nasenhöhle. Die rechte Kiefer- 
höhle wird probeweise punktiert, mit negativem Ergebnis. 

18. VII. Ödem in der Gegend des rechten inneren Augenwinkels 
noch ausgedehnter; eitrige Sekretion der rechten Nasenhöhle unver- 
ändert. Temperatur afebril. 

33. VII. Ödem und eitrige Nasensekretion verschwunden. Spätere 
Kontrolluntersuchungen 1906 und 1907 ergaben normalen Nasen- und 
Augenbefund. 


3. K. Rosa, 12 Jahre, Ethmoidit. purul. ac. sin. nach 
Scharlach. 


Juni/Juli 1906 Scharlach mit beidseitiger Otorrhoe. Wegen der 
letzteren suchte Patientin am 6. VIII. 06 unsere Poliklinik auf. Be- 
fund: Im rechten Gehörgang schleimig-eitriges Sekret, Totaldefekt 
des rechten Trommelfells. Linker Gehörgang trocken, verengt, Trommel- 
fellperforafion vorn unten. 
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10 : » 
Hörweite z0 ™ Konversationssprache hei offenem und geschlossenem 


22,9 





i e | 
Ohr. Untere Tongrenze = Obere Tongrenze 


Linke Siebbeingegend sehr druckempfindlich und halbkugelig 
nach der linken Augenhöhle zu vorgetrieben; in der Tiefe ist Fluktuation 
fühlbar. Im linken mittleren Nasengang reichlicher, fötider Eiter. 

Diagnose: Otit. med. et int. dupl., Taubheit links, Sinuitis eth- 
moidalis .ac. sin. 

Sämtliche Krankheitserscheinungen waren während dem Scharlach 
aufgetreten. Die Entzündung der Siebbeingegend ging nun innerhalb 
8 Tagen spontan zurück. 

12. I. 07 Kontrolluntersuchung: Es besteht Rhinitis sicca uni- 
versalis und Taubheit links. 

Die Hörweite rechts beträgt 20cm für Konversationentahe 


4. M., Erwin, 2 Jahre, Ethmoidit. purul. ac. sinistra 
nach Scharlach. 


21. IV. 05, 12 Tage nach Scharlachbeginn, Auftreten einer sehr 
druckempfindlichen Schwellung linken inneren Augenwinkel, sowie reich- 
liches, dünneitriges Nasensekret. Schleimhaut der Nase stark geschwellt. 
Obgleich die Schuppung vor 8 Tagen begonnen, noch andauernd hohe 
Temperatur (38,0—39,5). 

22. IV. 05 Exitus letalis an sept. Scharlach. 

Die von Dr. Nager. vorgenommene Sektion ergab: In beiden 
Nasenhöhlen und im Siebbeinlabyrinth dicker, gelber Eiter, ebenso in 
den Kieferhöhlen. Stirn- und Keilbeinhöhlen nicht vorhanden. 


Pathol. anatom. Diagnose: Ethmoiditis purulent. ac. sin. 
Pharyngitis necrotica. Tonsillitis diphtheritica. Bronchopneumonia dextra. 
Degeneratio parenchymatosa hepatis et renum. Tumor lienis. 


5. K., Albert. 3 Jahre. Ethmoidit purul. ac. dupl., Sinuit. 
maxill. ac. dupl. nach Scharlach. 


Pat. litt seit dem 4. I. 04 an septischem Scharlach nach voraus- 
gegangener Rachendiphtherie. 

Am 29. I. 04 Exitus letalis. 

Einige Tage vor dem Exitus wurde konstatiert: Schmerzhafte 
Schwellung der Nasenwurzel und der Umgebung der inneren Augen- 
winkel ; Augenlider beiderseits ödematös; eitrig-fibrinöse Nasensekretion. 

Die von Dr. Oppikofer vorgenommene Nasensektion ergab: 
Nasenschleimhaut hochrot, in fast ganzer Ausdehnung bedeckt mit 
firinoiden Membranen, die sich leicht ablösen lassen. Die Beläge er- 
strecken auch in den Retronasalraum. Stirn- und Keilbeinhöhlen fehlen 

Siebbeinzellen ausgebildet; Schleimhaut hochrot, verdickt; in den 
Zellen missfarbiger Eiter. Kieferhöhlen kirschgross, Schleimhaut eben- 
falls hochrot, verdickt, ohne Membranen. 
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6. M., Fritz, 2 Jahre, Sinuit. maxillar. simpl. ac. dextr., 
Sinuit. maxilliar. purul. ac. sin, Ethmoiditis simpl. ac. 
dextr., Ethmoidit. purul. necrot. ac. sin. nach Scharlach. 


Am 22.1. 06, d. h. 14 Tage nach Auftreten des Scharlachexantbens, 
das von akuter, eitriger Rhinitis begleitet war, erfolgte Temperatur- 
anstieg auf 39,4 und ödematöse Schwellung des Gesichts, besonders 
linkerseits. An den folgenden Tagen bedeutende Zunahme des Ödems, 
hauptsächlich in der Umgebung des linken Auges. Temperatur zwischen 
38,5 und 40,1. 

27. I. 06 Linkes Auge so verschwollen, dass es nicht mehr ge- 
öffnet werden kann. Auch die rechte Lidspalte verengt. Zunehmende 
Benommenheit. Temp. 39,6. 

28. I. 06 Status idem. Puls sehr schlecht, Über die Kompli- 
kation mit Mastoiditis cf. I. Teil, Fall 6. 

29. I. 06 Exitus letalis nach Eröffnung des Warzenfortsatzes. 
Nasensektion durch Dr. Nager. 

Da eine Halbierung des Schädels durch Schnitt in der Median- 
ebene von den Angehörigen nicht gestattet wird, erfolgt die Eröffnung 
der Nebenhöhlen nach Herausnahme des Hirns von oben her nach 
Schalle. 


Linke Nasenhöhle: Siebbeinzellen bis kleinkirschkerngross. 
Ihre Schleimhaut auf das 12—-20fache verdickt und gerötet. Keine 
Membranen. Inhalt schmierig-eitrig. Knochenwände dazwischen auf- 
fallend blass, erweicht. Nach Ausräumung des Siebbeinlabyrinths wird 
der Körper des Keilbeins durch horizontalen Meisselschlag bloss- 
gelegt. Spongiosa desselben auffallend braun, enthält schmierigen Eiter. 
Knochensubstanz deutlich erweicht. 


Linke Keilbeinhöhle nur angedeutet. 

Inhalt der linken Orbita kaum verändert; nirgends Ödem oder 
Eiter. Knochen des Orbitalbodens auffallend blass, erweicht, wie das 
angrenzende Siebbein. 


Linke Stirnhöhle fehlt. 


Die linke mittlere Muschel zeigt verdickte Schleimhaut und 
vereinzelte fibrinöse Beläge. Nach Entfernung des Orbitalbodens tritt 
haselnussgross die linke Kieferhöhle zu Tage. Ihre Schleimhaut 
ungeheuer verdickt, bedekt mit dicken diphtherischen Auflagerungen ; 
enthält reichlichen Eiter, in dem bakteriologisch nachgewiesen werden: 
Streptococcus und Staphylococcus aureus und albus, 1 Sprosspilz (Oidium ?) 
und Coryn. diphtheriae. 

Mittlerer und unterer Nasengang vollständig ausgekleidet 
mit fibrinösem Belag. Schleimhaut oberflächlich erodiert. Nirgends 
Sequesterbildung. 

Rechte Nasenhöble: Stirn-undKeilbeinhöhlen fehlen. 

Die Zellen des Siebbeinlabyrinths von gleicher Grösse wie 
links; Schleimhaut weniger hochgradig verdickt. 
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Schleimhaut der Kieferhöhle verdickt, aber weniger als 
links; oberflächliche Schicht ödematös. Inhalt besteht aus bernstein- 
gelber, gallertiger, eher klarer Flüssigkeit, ohne deutliche Eiter- 
beimengung und ohne fibrinöse Membranen. 

Die rechte Nasenhöhle selbst enthält schmutzigen Eiter. 


Patholog. anatom. Diagnose: 
Sinuitis ethmoidal. pur. necrotica ac. sin. 


« « simpl. ac. dextr. 
« maxillar. simpl. ac. dextr. 
« « purulent. ac sin. 


Osteomyelit. sphenoidal. acut. 
Rhinit. purulent. et fibrinos. dupl. 


7. J. Waldburga, 2°/, Jahre. Ethmoiditis purul. et fibri- 

nosa necrotica ac. dupl., Sinuit. maxillar. purul. ac. sin., 

Sinuit. maxillar. fibrinos, ac. dextr., Rhinit. purulent, et 
fibrinos. ac. nach Scharlach. 


26. IT. 08 Scharlachbeginn. 

29. II. O8 Status bei Spitaleintritt: Blasses, gut genihrtes 
Kind von sehr schwerem Allgemeinzustand, ist benommen und zeigt 
schweres Trachealrasseln. Temperatur 39,0. Grobfleckiges Scharlach- 
exanthem. 

1 III. 08 Status idem. Temp. 40. 

2. III. O&8 Kind ist somnolent, reagiert kaum. 


Nasenwurzel ödematös geschwollen, mit deutlicher Venenzeichnung. 
Die Schwellung erstreckt sich auch auf die Gegend des rechten 
inneren Augenwinkels; auch die Lider des rechten Auges sind öde- 
matös, sodass das rechte Auge spontan nicht geöffnet werden kann. 
Bei forcierter Öffnung erweisen sich die Conjunctivae palpebrar. hyper- 
ämisch, die Copjunctivae bulbi aber blass. Bulbus nicht vorgetrieben, 
gut beweglich, Pupillen von mittlerer Weite, beiderseits wenig reagıerend. 
Druck auf die Gegend des rechten inneren Augenwinkels schmerzhaft. 


Aus der Nase fliesst gelbes, serös-schleimiges, äusserst fötides Sekret 
mit fibrinédsen Fetzen. Die Rhinoscopia anterior konstatiert links Rötung, 
Schwellung und eitrigen Belag der Muscheln. Rechts ist der Einblick 
durch die Auffüllung des Cavum nasi mit fibrinösen Massen verun- 
möglicht. Lippen stark belegt. Mund wird offen gehalten. Nasenatmung 
unmöglich. Intensiver Foetor ex ore. Auf Gaumentonsillen, beiden 
Gaumenbogen und Uvula dicker Fibrinbelag, desgleichen auf der hinteren 
Raclienwand. Auf dem rechten Gaumenbogen kleine Ulcera. Retro- 
nasalraum kann nicht untersucht werden. Beide Gehörgänge voll- 
kommen mit fibrinösen Massen ausgefüllt, mit wenig flüssigem Sekret. 
Trommelfelle nicht sichtbar. 

Nachmittags Exitus letalis. 

Patholog. anat. Diagnose: Scarlatina. Diphtheria faucium. 
Bronchopneumonia. Tumor lienis. 
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Nasensektion (Dr, Nager): Links: Schon. beim Abheben 
der Decke über dem linken Siebbeinlabyrinth fliesst serös- 
schleimiger Eiter aus den wenigen Siebbeinzellen. Einzelne dieser Zellen 
enthalten auch deutliche fibrinöse Massen. Schleimhaut der mittleren 
Muschel hyperämisch und ödematös. Knochen der mittleren Muschel 
und des Siebbeins auffallend weich. Im unteren Nasengang schmieriger 
Eiter. Untere Muschel wie die mittlere. Kieferhöhle zwetschen- 
steineross, mit geschwellter Schleimhaut und serös-eitrigem Inhalt. Kein 
accessorisches Foramen. Stirn- und Keilbeinhöhle fehlen. Knochen- 
mark des Keilbeinkörpers rot. Spongiosa etwas erweicht. 

Rechts: Nasenhöhle vollkommen mit fibrinösen, gelbgrünen Mem- 
branen ausgekleidet und ausgefüllt. Siebbeinlabyrinth enthält 
reichliche Menge fibrinösen Eiters. Die Erweichung der Knochenwände 
ist eine sehr auffallende. Stirn- und Keilbeinhöhle ebenfalls 
fehlend. Untere Muschel trägt festhaftenden schmierig-grünen Belag, 
ebenso die Septumschleimhaut im Bereich des unteren Nasenganges. 
Kieferhöhle von gleicher Grösse wie links. Im eitrigen Inhalt fibri- 
nöse Membranen. Schleimhaut stärker verdickt als links. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab folgenden Befund: 


1. Schnitt durch die linke untere Muschel zeigte hoch- 
gradige kleinzellige Infiltration des Gewebes mit Rundzellen, Kern- 
schatten und -trümmer. Die Zellkerne sind schlecht färbbar, die 
Drüsenepithelien sind teilweise abgelöst oder getrübt. Das Schleim- 
hautepithel ist durchwegs zerstört, an seiner Stelle findet 
sich Detritus, in welchem mit Gramscher Färbung Fibrinfasern und 
sehr reichliche Kokkenhaufen nachweisbar sind. 


2. Schnitt durch die linke mittlere Muschel- und 
Siebbeingegend: Das Schleimhautepithel der mittleren Muschel 
scheint auch zu fehlen, die subepithelialen Schleimhautlagen sowie 
die Drüsen in gleicher Weise verändert wie an der unteren Muschel. 

Die Siebbeinzellen weisen mikroskopisch sehr verdickte 
Schleimhaut auf, welche stellenweise Zylinderepithel trägt, stellenweise 
davon entblösst ist. In einzelnen Siebbeinzellen findet sich auch hier 
diese Ansammlung von nekrotischem Gewebe und Detritus. Der Gehalt 
an Fibrin scheint in den Siebbeinhöhlen fast noch reichlicher zu sein. 
Die sehr zahlreichen Mikroorganismenhaufen lassen hier den Charakter 
von Streptokokken erkennen durch ihre exquisite Anordnung in 
Kettenform. 


3. Schnitt durch die rechte untere Muschel: Gleiche 
Veränderungen wie links, nur scheint die Färbbarkeit der Kerne hier 
vielleicht eine etwas bessere zu sein. Das Schleimhaut-Epithel 
ist auch hier an keiner Stelle nachzuweisen. Die Drüsen 
der Schleimhaut sowie aucn die Gefässe des Schwellkörpers liegen direkt 
unter der die untere Muschel auch auf dieser Seite bedeckenden 
Schicht von eitrigem Detritis. Der Gehalt an. Mikroorganismen ist 
mindestens ebenso gross wie links. 
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4. Schnitt durch die rechte mittlere Muschel: Befund 
wie links. Epithel ebenfalls vollkommen zerstört. In den 
Grefässen ausserordentlich deutliche Ausbildung von Fibrinsternen. 

5. Schnitt durch das Septum zeigt auf der rechten Seite 
den makroskopisch festgestellten fibrinoiden Belag. Das Schleim- 
hautepithel fehlt auch hier vollkommen. 

6. Schnitt durch die Schleimhaut der rechten Kiefer- 
höhle. Das Bild entspricht durchaus den von Oppikofer geschil- 
derten Befunden bei akuter Sinuitis. Zylinderepithel der Schleimhaut 
in grossen Bezirken noch erhalten und nur an wenigen Stellen zerstört ; 
ausgesprochene ödematöse Durchtränkung, kleinzellige Infiltration und 
Erweiterung der kapillaren Blutgefässe in der Subepithelialschicht. 


8. H., Marie, 7 Jahre, Ethmoiditis purul. ac. necrot. 
dextr. nach Scharlach. 


Am 7. VII. 04, ca. 3 Wochen nach Beginn des Scharlachexanthems 
trat zugleich mit rechtsseitiger Otorrhoe ein Abszess in der Gegend 
des rechten Tränensackes auf. Da die Eiterung nicht sistiert, 
erfolgt am 20. IX. 04 also 3 Monate nach Scharlachbeginn Spitaleintritt. 

Status: Etwas unterhalb des rechten inneren Augenwinkels eine 
ca. 1,5 cm lange, rote, geschwellte Narbe mit üppig aufgeworfenem 
Rand und der Öffnung eines Fistelganges, der nach oben innen führt. 
Bei der Sondierung des letzteren entleert sich blutiger Eiter aus der 
Fistel. Von ophthalmologischer Seite wurde diese Affektion anfangs-für 
eine eitrige Dacryocystitis gehalten. Später wurde eine Nekrose im 
Gebiet des Nasenskeletts (Siebbein) konstatiert und deshajb nach Heilung 
der operierten Mastoiditis (cf. I. Teil, Fall 13) am 8. XI. 04 die 
Operation wegen Siebbeinnekrose vorgenommen: Bogenförmiger 
Hautschnitt, in der Mitte der Augenbraue beginnend und herunter- 
steigend bis zirka zur Spitze des Processus frontalis des Oberkiefers, 
sodass der untere Schenkel des Schnittes zwischen Nasenrücken und 
unterem Augenlidrand endigt. Der so gebildete Lappen wird samt 
Periost abgehoben und zurückgeschlagen. Das Ostium des Ductus naso- 
lacrymalis ist erweitert und von blassroten Granulationsmassen bedeckt. 
Der Knochen der nächsten Umgebung, namentlich lateralwärts, erweist 
sich erweicht. In der Tiefe gelangt man in eine im Siebbein gelegene 
grössere Höhle, die aus den durch Schwinden der Zwischenwände zer- 
schmolzenen vorderen Siebbeinzellen besteht. Kurettement der aus- 
füllenden Granulationen. Einige hintere Siebbeinzellen werden probe- 
weise eröffnet; sie enthalten normale Mucosa. 

Durch Entfernung des vorderen Endes der mittleren Muschel wird 
die bereits bestehende Kommunikation der Höhle mit dem Cavum nasi 
erweitert. Tamponade mit Jodoformmesche von der Nase aus. Naht 
der Operationswunde. 

25. XI. 04 Operationswunde lineir vernarbt. Keine vermehrte 
Nasensekretion. Keine Augenbeschwerden. Auch bei spiiteren Kontroll- 
untersuchungen alles normal, kein Tränen des Auges. 
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Die mikroskopische Untersuchung des kurettierten Materials 
ergab: 
In einzelnen Granulationen finden sich Schleimdrüsen, deren Zellen 
in starker Verschleimung begriffen sind. daneben reichliches, straffes 
Bindegewebe. Das Epithel ist, wo erhalten, im Zustand der katarrh- 
alischen Entzündung, die Kerne sind sweischichtig angeordnet. In der 
Subepithelialschicht findet sich nur an wenigen Stellen stärkere Leuko- 
cytenansammlung. Knochen. soweit erhalten, umgeben von Osteo- 
blasten und einzelnen Riesenzellen. Einzelne Stellen machen durchaus 
den Eindruck von neugebildetem Knochen mit grossen angeordneten 
Osteoblasten. Keine Spur von irgendwie auf Tuberkulose verdächtigen 
Stellen. 


9. Frl. St. aus W., 18 Jahre. Sinuit. maxillar. purul. dextr. 
mit Nekrose und Sequesterbildwng. Sinuit. front purul. 
dupl. mit Nekrose und Segvesterbildung, Ethmoiditis 
purulent. dupl. mit Nekrose und Sequesterbildung nach 
Scharlach. | 


Patientin erkrankte Mitte Marz 1899 in einem Pensionat in Paris 
akut und unter dem ausgesprochenen Bila der Scarlatina. Die Tochter 
der Pensionsdame, die gleichzeitig ebenfalls an Scharlach erkrankte 
kommt später in Privatbehandlung von Prof. Siebenmann wegen 
einer Mastoiditis mit Nekrose. Auch andere Angehörige der nämlichen 
Familie erkrankten gleichzeitig an Scharlach. Die Anamnese ergiebt 
folgendes: Einige Tage nach Beginn der Erkrankung, noch während der 
Dauer des Exanthems trat eitriger Ausfluss aus der Nase auf. Nach 
Verschwinden des Exanthems und ausgiebiger Hautdesquamation blieb 
das hohe Fieber bestehen: die rechte Wange schwoll an 
und es stellten sich kontinuierliche Delirien und Kiefersperre ein. Ein 
herbeigezogener Spezialkollege punktierte anfangs April die rechte Kiefer- 
höhle von der Fossa canina aus und entleerte eine geringe Menge 
stinkenden Eiters. worauf das Fieber sofort abnahm, die Delirien aber 
noch 8 Tage weiter andauerten. Während dieser Zeit entleerte sich 
einmal in der Nacht aus dem Nasenrachenraum eine grosse Menge Eiter. 
Die Kieferhöhlenöffnung in der Fossa canina wurde unterdessen offen 
erhalten und die Kieferhöhle alle 2 Tage ausgespült. 

12. IV. 99 Status von Frl. Dr. Sommer: Fieberloser Zu- 
stand, freies Sensorium, ruhiger Puls, Herz intakt, kein Eiweiss. Ganze 
Stirn geschwollen, exquisit druckempfindlich, auch spontan schmerzhgft. 
Keine Hirnerscheinungen. 

In den folgenden Tagen Zunahme der Kräfte, Abnahme der Schwel- 
lung und der Schmerzen. Der hinzugezogene Spezialarzt konstatierte 
nun Nekrose der oberen seitlichen Wand der rechten Nasenhöhle. 

25. IV. 99 Status (Prof. Siebenmann): Rechte Kieferhöhle 
enthält faulig riechenden Eiter obne Schleimbeimengung, aber mit miss- 
farbenen grauen Gewebefetzen. In der Pars supraturbinalis ist der 
Knochen der benachbarten Ethmoidalzellen erweicht. Die Sonde gelangt 
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durch eine breite Lücke direkt in die Orbitalhöhle. Beim Schneuzen 
entsteht jeweilen Emphysem der Stirn. Das Nasensekrct bleibt reichlich 
und fötid. 

Operation: Längsschnitt durch beide Augenbrauen. Entfernung 
eines grossen, losen Sequesters. welcher sowohl der Vorder- 
als der Hinterwand samt Septum beider Stirnhöhlen entspricht, daneben 
noch kleiner Sequester, welche beiderseits aus der Gegend des 
Siebbeins stammen. Die Wunde über dem linken Auge wird geschlossen 
und ein Drain cingelegt, welcher durch die rechte Stirngegend nach 
der Nase hinunter geleitet wird. In den folgenden Tagen wird der Tampon 
entfernt. Die Sekretion der rechten Kieferhöhle und ein sehr intensiver 
Supraorbitalschmerz rechts halten aber noch an. Daher breite Er- 
öffnung des Sinus maxillar. dextr. von der Fossa canina aus, 
wo bis dahin nur eine kleine Fistel zur Einführung der Kanüle bestanden 
hat. Es zeigt sich, dass die hintere Wand der Kieferhöhle ebenfalls 
nekrotisch und sequestriert in der Höhle liegt. 


21. X. 99. Rechterseits fliesst noch Sekret aus der Gegend des Ostium 
frontale herunter. während die linke Stirnhöhlengegend durchaus frei von 
Sekret bleibt. Beim Schneuzen tritt immer noch Luft unter die Haut der 
Stirn. Operation: Inzision in der alten supraorbitalen Schnittnarbe. 
Man gelangt in eine grosse granulierende Höhle, deren Ausheilung 
offenbar daran gescheitert ist, dass noch überhängende Knochenränder 
an verschiedenen Stellen vorhanden sind. Abtragung derselben in Nar- 
kose. Kurettement der Wundhöhle. Druckverband. Nun tritt inner- 
halb weniger Tage gänzliche und dauernde Heilung ein. Letzte Kon- 
trolle 1904. | 

Die Abbildung auf Tafel XIII gibt den grossen Stirnbein- und die 


kleinen Siebbeinsequester in natürlicher Grösse wieder. 


Von unseren 9 Fällen von scarlatinöser Nebenhöhlenentzündung 
der Nase gehören 6 zu der Basler Scharlachepidemie der letzten vier 
Jahre. Auf 750 während dieser Zeit in dem Bürgerspital eingelieferte 
Scharlachfälle haben wir also 6 = 0,8°/, Nebenhöhlenkomplikationen 
beobachtet. 

Auf die verschiedenen Altersstufen verteilen sich unsere 9 Fälle 
derart, dass 

6 Patienten im Alter von 1--5 Jahren, 
1 Patient im Alter von 6—10 Jahren und 


2 Patienten im Alter von 11—20 Jahren 
stehen. 


Zarniko (Krankh. der Nase 1905, S. 624) gibt an, dass die 
grösste Frequenz der Nebenhdhlenempyeme in die zweite Lebensdekade 
falle. Für den Scharlach scheint nach dem Ergebnis unserer Statistik 
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diese Regel insofern nicht zu gelten, als */, unserer Fälle in der ersten 
Lebensdekade stehen. 

Die Nebenhöhlenentzündung trat in 3 Fallen (5, 7 und 9) noch 
zur Zeit des Exanthems, in den übrigen — also weitaus in der Mehr- 
zahl — erst 2 bis 5 Wochen nach Scharlachbeginn auf. 

Bei allen 9 Patienten besteht ein- oder doppelseitige Siebbein- 
entzündung, bei 4 daneben noch ein- oder doppelseitige Kiefer- 
höhlenentzündung und nur in 1 Falle (18 Jahre alt) ausserdem noch 
doppelseitige Stirnhöhlenentzündung. Im ganzen finden sich 22 Neben- 
höblen erkrankt. nämlich 13 Siebbeinlabyrinthe, 7 Kieferhöhlen und 
2 Stirnhéhlen. Dem Alter unserer Patienten und ihrer Entwicklung der 
Nebenhöhlen ganz entsprechend finden wir Siebbeinzellen und Kiefer- 
höhlenempyeme viel häufiger als Stirnhöhlenempyeme. Etwas auffallend 
ist, dass die Kieferhöhlen bedeutend weniger beteiligt sind als die Siebbein- 
labyrinthe ; dies stimmt aber überein mit den Beobachtungen Langes und 
Preysings. Demgegenüber fand Killian die Kieferhöhle etwas häufiger 
beteiligt und konstatierte W ol f fast ausschliesslich Kieferhöhleneiterungen. 

Was den Verlauf anbetrifft, ist vorerst im Anschluss an die 
Angaben über Lokalisation zu bemerken, dass die Fälle von Pansinuitis 
(5, 6, 7 und 9) entschieden schweren Charakter tragen. 

Die Fälle 1. 2 und 3 waren klinisch deutlich ausgesprochen, aber 
von entschiedem leichtem Charakter und heilten ohne stürmische Er- 
scheinungen innerhalb 8 Tagen spontan ans. Bei Fall 3 hat sich seit- 
her eine Rhinitis sicca universalis entwickelt. Es ist möglich, dass es 
sich dabei um eine durch scarlatinöse fibrinöse Rhinitis verursachte 
Epithelmetaplasie handelt, wie man sie bei einer chronischen Infektions- 
krankheit — der Syphilis — in der Nase zuweilen entstehen sieht. 
Für die Annahme, dass Scharlach zu einer Epithelmetaplasierung der 
Nasenschleimhaut führen und dadurch zur Ursache von Rhinitis sicca 
und Ozäna werden kann, spricht der histologische Befund von Fall 7, 
in welchem sich Zerstörung des Schleimhautepithels auf den mittleren 
und unteren Muscheln beider Nasenhöhlen und am Septum ergab. 
Metaplasierung der Mittelohrschleimhaut nach Scharlach gehört ja 
(vergl. oben) ebenfalls nicht zu den Seltenheiten. — Fall 3 verdient. noch 
besondere Erwähnung wegen der schweren Scharlachkomplikation im 
mittleren und inneren Ohr, die zu einseitiger Taubheit und anderseitiger 
hochgradiger Schwerhörigkeit führte. Es ist dies der zweite Fall von 
Panotitis nach Scharlach, den wir im Laufe der letzten 4 Jahre 
beobachten konnten. 
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Die Fälle 8 und 9 erforderten extranasale Eröffnung erkrankter 
Nebenhöhlen und Entfernung von Sequestern und zwar 1 bis 4 Monate 
nach Beginn der Nebenhöhlenentzündung. Fall 8 war 2!/, Wochen 
nach der Operation ausgeheilt. Bei Fall 9 war der Heilungsverlauf 
protrahierter; es trat aber schliesslich auch hier vollkommene Heilung ein. 

In 4 Fällen (4, 5, 6 und 7) erfolgte Exitus letalis — 44°/, Mor- 
talität. Dieser letale Ausgang fällt aber nicht der Nebenhöhleneiterung, 
sondern dem septischen Charakter des Scharlachs zur Last und war ver- 
 ursacht durch Erkrankung innerer Organe. Das Fehlen endokranieller 
Komplikationen bei diesen Fällen bestätigt die bisherige Annahme der 
Autoren, dass solche überhaupt viel seltener seien als bei Scharlach- 
mastoiditis. In der Literatur fanden wir nur eine Angabe von 
Scholle (cf. Arch. f. Kinderheilk. Bd. 44, S. 306), welcher über zwei 
Fälle berichtet, bei denen autoptisch Meningitis infolge akuter scarla- 
tinöser Stirnhöhlenentzündung bei einem 9 resp. 10Ojährigen Knaben 
nachgewiesen wurde. Auch der im ersten Fall der bereits zitierten Arbeit 
von G. Killian erwähnte ıljährige Knabe litt an eitrigem Katarrh 
der linken Stirnhöhle und zeigte autoptisch eitrige Thrombophlebitis 
des Sinus longitudinalis sowie umschriebene rechtseitige eitrige Lepto- 
meningitis. 

Die Prognose unserer Fälle von Sinuitis scarlatinosa war also 
an sich keine ungünstige, wohl aber muss das Auftreten dieser Neben- 
höhlenkomplikation, besonders der Pansinuitis, sehr oft als ein Kenn- 
zeichen von schwerer Scharlachinfektion aufgefasst werden. Dreimal 
dokumentiert sich die Schwere der Infektion auch noch durch Kompli- 
kation mit Schläfenbeineiterung. 

Über das anatomische Substrat dieser Affektionen geben uns die 
Obduktions- und ÖOperationsbefunde deutlichen Aufschluss. 

1. Bei der Obduktion konnten wir die Fälle im akuten 
Stadium untersuchen. Es ergaben sich Rötung und Ver- 
dickung der Schleimhaut, im allgemeinen die nämlichen Ver- 
änderungen, wie sie zum pathologischen Bild der Scharlach- 
otitis gehören (cf. Sektionsbefunde von Bezold-Gässler, 
Z. f. O, Bd. 37). Es sind dies Zustände von katarrha- 
lischer Schleimhautentzündung. In vorgeschritteneren 
Stadien fanden sich eitriger Inhalt und fibrinöse Be- 
läge vor. Der Knochen der Umgebung beteiligte sich in 
entsprechender Weise am Prozess durch Erweichung und 
Nekrose (Fall 6 und 7). 
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2. Die beiden Operationsbefunde illustrieren die pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse der späteren Stadien: Bei 
Fall 8 fand sich neugebildetes Binde- und Knochen- 
gewebe im Sinne einer Auffüllung der Knochenhöhle, die 
sich im Anschluss an die Nekrose des Siebbeins gebildet hatte, 
also ein ähuliches Bild wie bei einer Mastoiditis in 
späteren Stadien. 

Im Fall 9 endlich ergaben die Operationen das Vorhandensein 
von mehreren Sequestern. Aus diesen Befunden von Nekrose 
und Sequesterbildung ergibt sich die Analogie mit den Verhält- 
nissen im Mittelohr in ungemein klarer Weise. Der Nekrose und 
Sequestrierung von Warzenfortsatz und Labyrinth dort entspricht hier 
die Ausstossung des grossen Stirnhöhlensequesters bei Fall 9. Die Mit- 
teilungen über Knochennekrose bei Nebenhöhleneiterung infolge von 
Scharlach sind in der Literatur spärlich (cf. Preysing, Münchener 
med. Wochenschr. 25, 1906, Humblé, Annales et bullet. de la soc. 
de méd. 1907, Ref. Zentralbl. f. O., Bd. VI, S. 187 und Scholle, 
Arch. f. Kinderheilk. 44, S. 306), desgleichen diejenigen über Sequester- 
bildung unter den gleichen Verhältnissen (cf. Castex, Ref. Zentralbl. 
f. O., Bd. IV, S. 532). Knapp (Arch. of Otology, Bd. 32, Nr. 3) 
erwähnt die Entfernung eines grossen Sequesters des Stirnbeins nach 
Stirnhöhlen- und Siebbeineiterung der durch eine von dem Stirnhöhlen- 
empyem ausgehende Osteomyelitis des Stirnbeins verursacht worden 
sein soll. 

Auch von anderer Seite ist in letzter Zeit tiber Osteomyelitis der 
flachen Schädelknochen infolge von Nebenhöhleneiterung anderen Ur- 
sprungs berichtet worden (cf. Guisez, Zentralbl. f. O., Bd. IV, S. 527, 
Luc, Zentralbl. f. O., Bd. 1V, 528 und Zentralbl. f. O., Bd. V, S. 207 
und besonders Schilling, Z. f. O., Bd. 48). Es handelt sich dabei 
also nicht um die primäre akute infektiöse Osteomyelitis, sondern um 
einen sekundären von Nebenhöhlenempyem fortgeleiteten Prozess. 

Die Verhältnisse zwischen Spongiosa und den pneumatischen Räumen 
sind durch die Korrosionsanatomie von Hyrtl, Bezold, Sieben- 
mann für das Ohr klar gelegt worden. Schilling hat sie am Stirn- 
bein studiert und gefunden, dass die Diploé erst am Ende des Kindes- 
alters, zur Zeit der Pubertät auftritt. Bis dorthin kann also von 
einer Osteomyelitis am Schädel keine Rede sein. Beim 
Erwachsenen ist nach Schilling das Verhältnis der Diploé zu den 
Wandungen der Nebenhdhlen ein verschiedene. In einigen Fällen 
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dringt sie ein Stück weit in die Wandungen der Nebenhöhlen ein, in 
anderen wieder sind diese ganz frei von Diploé und findet sich eine 
ziemlich dicke Knochenschicht zwischen Nebenhöhle und Diploé des um- 
gebenden Knochens. Im allgemeinen erfolgt die Ernährung der knöchernen 
Nebenhöhlenwandung wenigstens zum weitaus grössten Teil nicht von der 
Diploe, sondern von Schleimhaut und Periost aus. Nekrose dieser Teile 
genügt also, um Nekrose und Sequesterbildung in der Nebenhöhlenwand 
hervorzubringen, wie dies ja auch für den analogen Prozess im Warzen- 
fortsatz bekannt ist. Da eine Entzündung in der Diploé wegen ihrer 
lockeren Struktur und ihres Gefässreichtums zu intensiver Ausdehnung 
tendiert, so müsste die durch Osteomyelitis erzeugte Nekrose und Se- 
questerbildung der Nebenhöhlenwand von ausgedehnter Osteomyelitis des 
umgebenden Knochens begleitet sein. 

Tatsächlich sind die diesbezüglichen sicheren Beobachtungen von 
geringer Zahl. In unserem Fall 9 handelt es sich jedenfalls nicht darum, 
da die Stirnhéhlenwand gar keine Diplo& enthält und jegliche Zeichen 
von Osteomyelitis des umgebenden Knochens fehlten. Wir glauben daher 
nicht, dass die Sequesterbildung infolge von Nebenhöhlenempyem in der 
Regel durch sekundäre Osteomyelitis hervorgerufen wird, sondern halten 
sie für einen nekrotischen Prozess im Knochen als direkte Folge von 
Schleimhautnekrose. Sehr glaubwürdig ist aber die Behauptung der Autoren, 
dass nach operativen Eingriffen wegen Nebenhöhlenempyem sich 
eine Osteomyelitis der flachen Schädelknochen einstellen kann. Dadurch 
kann eine künstliche Kommunikation zwischen Diplo& und eiternder 
Nebenhöhle erstellt und wenn letztere nicht gründlich ausgeräumt wird, 
reichliche Gelegenheit zur Infektion der Diplo& geschaffen werden. 

Was die Diagnose anbelangt, so ergibt der Vergleich der klinischen 
Symptome mit unseren operativen und pathologisch-anatomischen Befunden, 
dass eine Nebenhöhlenentzündung dort angenommen werden soll, wo im 
Verlauf des Scharlachs anhaltende reichliche Nasensekretion sich mit 
Ödem der Augenlider, Schwellung im Gebiete der Stirne oder des inneren 
Augenwinkels kombiniert oder eine derartige Schwellung auch ohne Nasen- 
sekretion auftritt. Ist das Nasensekret fötid, so ist Nekrosenbildung 
wahrscheinlich. Die Kieferhöhlenentzündung wird diagnostiziert durch 
die Probepunktion der Kieferhöhlen. Für Siebbeinentzündung ist patho- 
gnomonisch die entzündliche Schwellung nach der Orbita zu. 

Dass eine Schwellung in der Stirngegend bei scharlachkranken Kindern 
unter sieben Jahren, ohne Jass ein operativer oder autoptischer Befund 
hierfür als Stütze zu dienen vermöchte, zur Diagnosenstellung auf Stirn- 
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höhlenentzündung berechtigt, möchten wir dagegen bezweifeln und zwar 
auf Grund sowohl der Entwickelungsverhältnisse als besonders auch unserer 
Befunde, welche in diesem Alter stets Siebbeinerkrankung ergaben. 

Die Therapie dieser scarlatinösen Nebenhöhlenaffektionen wird 
vorerst eine expektative und symptomatische sein. Wo der fötide 
Charakter des Sekrets und der Lokalbefund auf Nekrose und Sequester- 
bildung schliessen lassen, wo die Entzündung infolge Durchbruchs in die 
Umgebung bedrohlichen Charakter angenommen hat und wo sie endlich 
chronisch geworden ist, wird man mit dem — behufs gründlicher Aus- 
räumung meist wohl extranasal auszuführenden -— operativen Eingriff 
nicht zurückhalten dürfen. 


XII. 


Die Hörmessung mit Stimmgabeln. 
Von F. H. Quix in Utrecht. 
Mit 6 Abbildungen im Text und 1 Tafel XIV. 


Das fortgesetzte Studium der Hörmessnng mit Stimmgabeln hat 
mich einerseits verschiedene Vorzüge dieses Instrumentes kennen gelehrt, 
hat aber andererseits auch verschiedene Nachteile zu Tage gefördert, 
welche die Messung ungenau oder unmöglich machen. Bevor ich zur 
Beschreibung neuer Stimmgabeln übergehe, will ich die Ergebnisse aus- 
einandersetzen, damit deutlich hervorgeht, was man mit Stimmgabeln 
erreichen kann und was unerreichbar ist. | 

1. An erster Stelle hat die Stimmgabel vor allen anderen Ton- 
quellen dies voraus, dass ihr Ton verhältnismäßig rein ist, falls man 
sie richtig zum Schwingen bringt. Man erreicht dies, indem man die Gabel 
mit einem breiten, weichen Hammer an der Stelle anschlägt, wo die 
Knotenpunkte der Obertöne nahe beieinander liegen und wenn man die 
Zinken nach dem Anschlagen an der Stelle sanft berührt, wo die Ober- 
töne in der Nähe des Stieles Schwingungsbäuche bilden. Das Auftreten 
der Obertöne wird in beiden Fällen unterdrückt, 

Wird die Gabel nicht zweckmälsig zum Schwingen gebracht, dann 
treten die Obertöne stark hervor und überklingen selbst den Grundton 
bei den tieferen Gabeln. 

2. Die Eigentümlichkeit, dass die Obertöne bei den tieferen Gabeln 
stark, bei den höheren wenig, bei den über c* hinausgehenden gar 
nicht hörbar sind, hat einen doppelten Grund. Der erste ist physio- 
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logischer Natur und beruht auf der ungleichen Empfindlichkeit unseres 
Ohres für Töne verschiedener Schwingungszahl. Diese Empfindlichkeit 
des Ohres steigt sehr rasch von C bis g!, behält von g! bis g° mit 
geringen Schwankungen denselben Wert und fällt von da zur oberen 
Grenze rasch ab. 

Bei den tieferen Gabeln (C__g') fallen nun mehrere Obertöne 
gerade in das empfindlichste Gebiet (gelber Fleck g! bis g°) des Ohres 
und übertönen den Grundton, für den das Ohr relativ viel unempfind- 
licher ist. 

Bei den Gabeln von g! bis g? hört man nur einzelne Obertöne 
und diese nur schwach. Bei den Gabeln höher wie c* sind keine Ober- 
töne hörbar, weil die Grundtöne sehr stark empfunden werden und die 
Obertöne in die relativ viel unempfindlichere Strecke der Tonleiter 
hineinragen. 

Der zweite Grand ist physikalischer Natur und wird gegeben durch 
die Interferenz, welcher die Schallwellen bei einer Stimmgabel unterliegen. 
Die von der Innen- und Aussenseite gleichzeitig ausgehenden verdich- 
tenden und verdünnenden Wellen fallen ineinander und heben sich 
gegenseitig wegen der entgegengesetzten Eigenschaften ihrer Wirkungen 
teilweise auf, um so mehr je dünner die Zinkendicke und je länger die 
Wellenlänge des Tones ist. 

Bei unisonen Gabeln ist also ceteris paribus der Schall stärker, je 
dicker die Gabelzinke ist. Bei Gabeln derselben Zinkendicke ist ceteris 
paribus der Schall stärker, je höher der Ton ist. Bei den verschiedenen 
Tönen derselben Gabeln geht umsomehr Schallenergie durch Interferenz 
verloren, je tiefer der Ton ist. 

Bei den tieferen Gabeln summieren sich die Einflüsse aus beiden 
Gründen in Bezug auf die wahrgenommene Intensität der verschiedenen 
Töne. Die Grundtöne haben eine physiologisch und physikalisch 
schwächere Intensität, die Obertöne eine stärkere, und so ist es zu er- 
klären, dass der Grundton durch die Obertöne verdeckt wird. Beim 
Ansteigen der Tonleiter wirken die beiden Gründe einander bald ent- 
gegen. Die Gruncténe von g! bis g haben eine physiologisch stärkere 
Intensität, als die Obertöne oberhalb g. Die ersteren werden dann 
auch fast rein gehört, wenn den letzteren auch wegen der relativ ge- 
ringeren Interferenz eine grössere physikalische Intensität zukommt. Bei 
den (Gabeln. deren Tonhöhe über c* liegt. fallen jedoch schon viele 
Oberténe der oberen Tongrenze zu und aus physikalischen Gründen 
können sie sich auch weniger leicht bilden. 
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3. Die Interferenz der Schallwellen ist ein Faktor, der bei der 
Hörmessung zu berücksichtigen ist. Dieser Interferenz zufolge besteht 
bei der Stimmgabel wie bei jedem schwingenden Stabe die Eigentüm- 
lichkeit, dass der Ton in der Nähe der Gabel sehr stark erklingt, 
während er mit der Entfernung von derselben sehr rasch abnimmt, viel 
mehr als der Ton einer Glocke oder schwingenden Luftsäule. Diese 
Eigentümlichkeit gestattet nun, mit tieferen Tönen jedes Ohr gesondert 
zu prüfen, ohne dass das andere Ohr und der Schädel durch solch in- 
tensive Schallwellen getroffen würden, dass ein Mithören dieses Ohres 
möglich wäre. Nimmt man eine tiefe Gabel z.B. C (64) und hält 
man diese vor das cine Ohr, so ist gar nicht zu befürchten, dass in das 
andere Ohr Schall durch die Luft und durch die Schädelknochen hin- 
durch hineingerate, weil durch die Interferenz die Schallbewegung in 
der Nähe des Schädelknochens zum grösseren Teile und des anderen 
Ohres fast vollständig aufgehoben ist. In dieser Hinsicht ist. eine tiefe 
Gabel zur Hörmessung ein ideales Instrument. Die höheren Gabeln, 
die auf mehrere Meter hörbar sind, haben diesen Vorzug nicht. 

4. Ein anderer Vorzug der Gabeln, jedenfalls der tieferen und der 
mittel-hohen gegenüber anderen Schallquellen, ist die Möglichkeit 
die Amplituden der Zinken beim Schwingen zu messen. Die Messung 
ist durch das Gradenigosche Dreieck sehr leicht, exakt und prak- 
tisch auszuführen. Mit Mikroskop oder Lupe kann man eine Amplitude 
bis 1. noch ablesen. Bei kleineren Amplituden lässt auch diese Methode 
uns bald im Stich und es ist leider auch in der Physik keine Methode 
bekannt, um Amplituden zu messen, wenn sie sich weit unter 1. be- 
finden. 

Diese Beschränkung der Amplitudenmessung ist aber der Hör- 
messung mit höheren Stimmgabeln sehr hinderlich, weil die messbare 
Amplitudenreihe bald zu klein geworden ist. Nur diejenigen Stimm- 
gabeln, welche eine genügend grosse messbare Amplitudenreihe haben, 
gestatten eine genaue Hörmessung. 

5. Zum besseren Verständnis der Fehler der alten Hörmessung -— 
diese Einsicht wird uns den Weg zu einer genaueren Methode zeigen 
-— werde ich eine Vergleichung mit der Bestimmung des Visus heran- 
ziehen, weil diese Vorstellung geläufiger ist. 

Die Otologen haben noch nicht wie die Ophthalmologen einen be- 
stimmten Grad der Sinnesschärfe als Minimalwert angenommen, unter- 
halb dessen man aus praktischen Gründen eine quantitative Messung 
nicht mehr anstrebt. Die Feststellung dieses Minimalwertes liegt im 
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Plane der internationalen Otologenkongresse. Als Norm liegt es na- 
türlich am nächsten Auditus = 1 (oder 100°/,) zu nehmen in Analogie 
mit Visus =]. Die Augenärzte haben nun als Minimalwert des 
Visus: V=!/,,. genommen. Zum Angeben von geringeren Gesichts- 
schärfen begnügt man sich dann mit Ausdrücken wie Licht- und Dunkel- 
sehen, das Zählen von Fingern u.s.w. Eine genauere quantitative Messung 
hat keinen praktischen Grund. 

Wenn man als Ohrenarzt sich dieselbe Frage stellt, wie weit hinab 
man aus praktischen Gründen gehen soll, begegnet man bald grossen 
Schwierigkeiten und zwar technischen und physiologischen, welche die 
Aufgabe sehr komplizieren. Wenn die Augenärzte es nötig gefunden 
hätten, Gesichtschärfen von z. B. !/,ooo Zu messen, so hätte dies keine 
Schwierigkeiten dargeboten. Die Snellenschen Buchstaben kann man 
beliebig gross nehmen und wenn das nicht untersuchte Auge geschlossen 
wird, nimmt dieses am Sehakt keinen Teil. Bei der Hörmessung ist 
es jedoch ganz anders. Die Grösse der Schallintensität hängt vom Bau 
und von der Tonhöhe der Gabel ab und kann nicht beliebig geändert 
werden, während das nicht untersuchte Ohr durch Verschliessen nicht 
vollständig vom Hörakt auszuschliesen ist, wenn die Schallintensität ein 
gewisses Maximum überschritten hat. Die Frage, wie gross dieses 
Maximum ist, ist nicht vollständig gelöst; wie man sogleich einsieht, 
ist dieselbe bei der Würdigung der Stimmgabelergebnisse jedoch von der 
grössten Bedeutung. Diese Überlegung lehrt uns, dass die Hörmessung 
an Schranken gebunden ist, welche durch den Zustand des anderen 
Ohres und die physikalischen Eigentümlichkeiten der Gabeln gezogen 
werden. Wir werden uns zuerst den letzteren zuwenden, um nachher 
den Einfluss des nicht untersuchten Ohres auf die Hörmessung zu be- 
sprechen. 

Die Stimmgabeln gestatten leider nicht jede beliebige Wahl von 
Intensität. wie man diese mit der Grösse von Buchstaben in der Augen- 
heilkunde zur Verfügung haben könnte. Das Verhältnis der grössten 
Intensität des Stimmgabeltones zu derjenigen, bei welcher der Ton für 
das normale Ohr verklingt, ist bei den verschiedenen Gabeln sehr ver- 
schieden. Diese Intensitätsstrecke (Intensity-range) ist bei den tieferen 
Gabeln zur Bestimmung der Hörschärfe zu klein, hei den höheren viel 
zu gross, und nur bei den Gabeln der mittleren Oktaven geeignet. 
Eine andere Komplikation liegt in der Geschwindigkeit, mit welcher 
die Reizstärke abnimmt. “ Bei der Bestimmung des Visus kann man die 
Dauer des Reizes beliebig wählen, die Reizgrösse konstant halten oder 
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zu- und abnehmen lassen, um die Reizschwelle ohne Übereilung exakt 
festlegen zu können. 

Bei einer verklingenden Stimmgabel ändert sich die Reizstärke in 
einer ganz anderen Weise. Dazu kommt, dass diese Weise nicht be- 
liebig geändert werden kann. Die Reizstärke, die bekanntlich proportional 
mit der Intensität des Schalles angenommen wird, wird von Sekunde 
zu Sekunde kleiner, aber in unregelmälsiger Weise. Wenn man die Reiz- 
schwelle des Auges in derselben Weise mit Buchstaben bestimmen wollte, 
so müsste man die Buchstaben fortwährend verkleinern oder die Buch- 
staben vom Auge oder das Auge von den Buchstaben entfernen. Aus 
dem täglichen Leben kennen wir ein Vorgehen, welches mit dieser Be- 
stimmung zu vergleichen wäre, ich meine den optischen Eindruck, den 
man bekommt, wenn man im Eisenbahnzuge an grossen Reklameschildern 
vorbeifährt. Bei einer bestimmten Grösse der Buchstaben und einer 
bestimmten Geschwindigkeit des Zuges konnte man die Gesichtsschärfe 
ausdrücken, in dem Abstand, auf welchem die Buchstaben noch gerade 
erkannt werden oder in der Zeitdauer, in welcher dieser Abstand durch- 
fahren ist. 

Bei der Hörmessung mit ausklingenden Stimmgabeln werden nur 
tatsächlich Methoden angewendet, welche mit diesem Vorgehen völlig 
analog sind. Ich werde daher die Vergleichung mit der Bestimmung 
des Visus noch weiter benutzen, um dem Leser die Schwierigkeiten und 
Fehler der Hörmessung leicht begreiflich zu machen. Stellen wir uns 
vor, um das Bild noch einfacher zu gestalten, dass die Untersuchungs- 
person an derselben Stelle bleibt und dass der Buchstabe von dem Auge 
in der Richtung des Blickes entfernt wird. 

Die Messung der Hörschärfe in Amplituden der Zinkenschwingungen 
ist in dieser Vergleichung analog mit der Bestimmung des Abstandes 
zwischen Auge und Buchstabe, diejenige in der Hörzeit der Stimmgabel mit 
der in der Zeitdauer, in welcher dieser Abstand durchlaufen ist. Die beiden 
Methoden hängen zusammen, die eine folgt aus der anderen. In dieser 
Vergleichung hat nun jede Stimmgabel ihre eigene Buchstabengrösse und 
ihre eigene Entfernungsgeschwindigkeit. Diese Geschwindigkeit ist weiter 
für jede Gabel unregelmälsig. 

Tiefe Stimmgabeln klingen sehr schwach und verklingen sehr lang- 
sam. Der Buchstabe ist also klein, die Geschwindigkeit, mit welcher er 
entfernt wird, sehr langsam. Hohe Stimmgabeln (z. B. c4 und höher) 
klingen sehr intensiv, klingen jedoch auch sehr rasch ab ; der Buchstabe 
muss also sehr gross und die Geschwindigkeit schr rasch sein. Die 
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Stimmgabeln der mittleren Oktaven (c—c°) bilden in beiden Beziehungen 
den Übergang. 


Die Unregelmäßsigkeit des Abklingens der Stimmgabeln oder in 
physikalischer Ausdrucksweise die Inkonstanz des Dekrementes, hat den- 
selben Einfluss auf die Bestimmung der Hörschärfe wie eine unregel- 
mäfsige Entfernungsgeschwindigkeit auf die Bestimmung der Gesichts- 
schärfe haben würde. Die Inkonstanz ist im allgemeinen derartig. als 
ob die Geschwindigkeit im Anfang zunähme, dann zeitlich konstant 
bleibe, um am Ende wieder grösser zu werden. 


Diese Vergleichung macht uns ohne weiteres klar, dass die Zeit- 
bestimmung (Hördauer), wie sie nach der bekannten Contaschen Methode 
üblich ist, ohne Berücksichtigung der Faktoren (Buchstabgengrösse, 
Amplitudengrösse, Grösse und Unregelmäfsigkeit des Dekrementes) nicht 
zureichend ist, um die Hörschärfe quantitativ zu messen. — Nur wenn 
alle diese Faktoren bekannt sind, ist eine exakte Hörmessung möglich. 


Es ist vielleicht nicht überflüssig, die vielen Eigentümlichkeiten 
der Stimmgabeln verschiedener Tonhöhe im ophthalmologischen Ver- 
gleichungsbild zusammenzufassen. 


Wir wollen annehmen, dass die Tonhöhe wiedergegeben werde 
durch die Farbe der Buchstaben und zwar tiefere Gabeln (bis etwa c?) 
mit roter Farbe, durch Anwesenheit der Obertöne mit anderen Farben 
gemischt, mittlere Töne mit gelber Farbe (fast vollkommen rein), höhere 
Töne mit grüner Farbe (vollkommen rein). 


Die Anfangsintensität der Gabeltöne im Verhältnis zu der, bei 
welcher der Ton für das normale Ohr verklingt, wird wiedergegeben 
durch die Grösse der Buchstaben. Man erhält dann: 


Tiefere Töne kleine Buchstaben (Hundertmal Normgrösse). 
Mittlere Töne grosse Buchstaben (Tausendmal Normgrösse). 
Höhere Töne Buchstaben von Turmhöhe (Millionenmal Norm- 
grösse). 
Die Zeit, in welcher die Intensität abnimmt bis zur normalen Reiz- 
schwelle (Klingzeit), durch die Entfernungszeit: 
Tiefere Töne 3—5 Minuten, 
Mittlere Töne 60-—100 Sekunden. 
Höhere Töne 10—20 Sekunden. 
Man wendet in dieser Weise an bei tieferen Gabeln: Einen kleinen 
(Hundertmal Normgrösse) roten Buchstaben, besonders im Anfang ge- 
mischt mit gelb und grün, welcher sehr langsam vom Auge mit unregel- 
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mälsiger Geschwindigkeit entfernt wird, sodass in 3—5 Minuten auf 
einen Abstand von einzelnen Metern die Reizschwelle erreicht ist. 

Bei Gabeln mittlerer Tonhöhe (ce '—c?°): einen grossen (Tausendmal 
Normgrösse) gelben Buchstaben mit einem Stich ins Grüne, der mit 
mittelgrosser, aber unregelmälsiger Geschwindigkeit von dem Auge ent- 
fernt wird, sodass in 60— 100 Sekunden auf einen Abstand von 10—50 
Metern die Reizschwelle erreicht ist. 

Bei Gabeln höherer Tonhöhe, einen turmhohen grünen Buchstaben 
(Millionenmal Normgrösse), der mit sehr rascher und sehr unregelmalsiger 
Geschwindigkeit von dem Auge entfernt würde, sodass in wenigen Sekunden 
(10—20) auf einen Abstand von mehr wie tausend Metern die Reiz- 
schwelle erreicht ist. 

7. Diese Vergleichung lässt uns die Vorzüge und Nachteile der 
Stimmgabeln deutlich erkennen. 

Die tiefen sind zu unrein, klingen zu schwach und zu lang. Die 
höheren sind viel zu stark und klingen zu rasch ab, nur die Gabeln 
der mittleren Oktaven nähern sich dem Ideale. 

Mit dem Erkennen dieser Fehler ist sogleich der Weg zu einer 
Verbesserung und zu einer richtigen Anwendung aufgezeichnet. Er- 
forderlich wäre in jedem Falle Reinheit der Töne, eine übereinstimmende 
und genügend grosse Intensitätsskala, eine übereinstimmende und ge- 
nügend lange Klingzeit, in welcher die Intensität gleichmälsig abnehme. 

Das Erreichen dieser Desiderata ist leider teilweise unmöglich und 
zwar, wie aus dem Vorangehenden ersichtlich ist, aus physiologischen 
und physikalischen Gründen. 

8. Eine Verbesserung der Gabeln zu otiatrischen Zwecken ist in 
der folgenden Weise möglich: 

Bei den tieferen Gabeln kann man die Intensität erhöhen dadurch, 
dass man die Zinken dicker und breiter macht; die Gabel wird dadurch 
verhältnismälsig grösser. Durch die grössere Breite der Gabelzinken 
wird mehr Luft in Erschütterung gebracht, während dürch die grössere 
Dicke weniger Schall durch Interferenz aufgehoben wird. Die zu lange 
Klingzeit der tieferen Gabeln kann verkürzt werden dadurch, dass man 
die Dämpfung vergrössert, während die Oberténe durch zweckmilsiges 
Anschlagen und durch Änderung des Stieles unterdrückt werden können. 
Bei den höheren Gabeln kann man die Klingzeit verlängern, indem man 
den Stiel entfernt und die Gabel hängend ausklingen lässt. Die An- 
fangsintensität im Bezug auf das Ohr wird geschwächt und die Amplitude 
bei der Reizschwelle wird messbar, wenn man die Gabel nicht in der Nähe, 
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sondern in einiger Entfernung des Ohres abklingen lässt. Es ist leicht, 
bei jeder Gabel die Entfernung zu bestimmen, in welcher die Amplitude 
beim Verklingen des Schalles noch gerade durch das Gradenigosche 
Dreieck ablesbar ist (zirka 1er). 


Die Inkonstanz des Dekrementes lässt sich bei abklingenden Stimm- 
gabeln aller Tonhöhen nicht völlig aufheben. Wenn jedoch die Am- 
plitude in der ganzen Hörzeit der Gabel messbar ist, kann man das 
Dekrement in der Berechnung der Hörschärfe umgehen. 


9. Denken wir uns, wir habın für alle Töne der menschlichen 
Tonleiter Stimmgabeln bekommen, die allen oben dargelegten Forderungen 
genügen, nämlich die Klingzeit ist für alle Gabeln dieselbe und für die 
otiatrische Praxis geeignet, in dieser Klingzeit ist die Amplitude in 
jedem Augenblick ablesbar und die Amplitudenreihe ist für alle Gabeln 
dieselbe. Die nächste Frage ist dann, wie gross werden wir die Am- 
plitudenskala nehmen. Wenn die Forderungen bei der Hörmessung die- 
selben wären, wie die bei der Messung der Gesichtsschärfe, so würde 
es genügen, wenn die Anfangsamplitude 300 mal grösser ware, als die 
Amplitude bei der normalen Reizschwelle. Der Einfachheit wegen 
nehmen wir einen Augenblick an, dass die Reizstärke proportional der 
Amplitude sei. 


Die Erfahrung lehrt uns, dass die Reizstärke von 1—-300 praktisch 
viel zu beschränkt ist. Schwerhörende, welche den Reiz 300 nicht 
mehr wahrnehmen, sind nicht als praktisch taub zu betrachten, sie 
können die Sprache noch verstehen und sind für viele Berufe tauglich. 


Die Ohrenärzte müssen sich in dieser Hinsicht an den Augenärzten 
ein Beispiel nehmen und sich die Frage stellen, unterhalb welches 
Schwerhörigkeitsgrades ist ein Ohr praktisch taub zu betrachten. Es 
ist mir allmählich klar geworden, dass es keinen Sinn hat, noch Hör- 
schärfe von Millionsteln der normalen exakt quantitativ zu bestimmen. 
und zahlengemäls auszudrücken. 


Weil das Verstehen der menschlichen Sprache die Hauptfunktion 
des Ohres ist, und der Mensch als praktisch total taub zu betrachten 
ist, wenn er die Sprache nicht mehr verstehen kann, so kann man vor 
der hand hier die Grenze ziehen. 


In den meisten Fällen braucht man nicht einmal so weit zu gehen 
und kann man bei der Flüstersprache stehen bleiben. Diese Beschränkung 
hat auch mehrere rationelle Gründe. Die Flüstersprache ist doch be- 
kanntlich in allen Prüfungsreglementen als Malsstab angenommen; wenn 
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sie nicht mehr verstanden wird. ist der Mensch für fast alle Berufe 
untauglich. 

Ein zweiter Grund liegt in der Anwesenheit des anderen Öhres, 
welches vom Hörakt bei stärkeren Schallintensitäten nicht auszuschliessen 
ist. Ich habe diese Komplikation bei der Hörmessung bereits erwähnt, 
und möchte hier noclı einiges darüber sagen. Wenn nicht beide Ohren 
in demselben Grade schwerhörig sind, wird der Bestimmung der Hör- 
schärfe des einen Ohres durch den funktionellen Zustand des anderen 
eine Schranke gesetzt; das sogenannte Überhören durch das andere Ohr 
spielt herein. Ist dieses letztere gesund, so ist die Grenze. unterhalb 
welcher man die Hörschärfe des kranken Ohres nicht mehr quantitativ 
messen kann, bald erreicht. Die Ausdehnung und die quantitative 
Messung des bekannten Spiegelbildes kann die Grenze genau angeben. 
Weil es mir zur Zeit aus Mangel einer geeigneten Versuchsperson noch 
unmöglich ist, genaue physikalische Zahlen in diesem Problem zu geben, 
muss ich mich auf eine Schätzung beschränken. Das Spiegelbild eines 
normalen Ohres lässt erkennen, dass einige Flüsterwörter gehört werden 
und dass der untere Grenzton etwa bei c! gelegen ist. (Nach Bezold 
bewegt er sich zwischen a—a!.) Meine Edelmannsche c!- Gabel 
hat beim allerstärksten Anschlag, im Anfange der Schwingung, eine 
Amplitude, welche etwa 2 & 3000 mal die Grösse der Amplituden bei 
der Reizschwelle enthält. Bei einer Tonstärke, deren Amplitude. also 
1000 mal die Reizschwelle Amplitude enthält, tritt die Möglichkeit auf, 
dass das andere Ohr den Schall wahrnimmt. 

Diese Überlegung hat mich dazu gebracht, die Amplitudentabelle 
nicht grösser als 1—1000 zu wählen. Nach dem physikalischen Usus 
hat man dann eine Intensitätstrecke von 1—1000000 zur Verfügung, 
nach meinem Dafürhalten von 1—1000'?==1—3981, wihrend nach 
der Meinung von Stefanini dieselbe sich nur von 1— 1000 ausdehnt. 

Eine Hörmessung, welche für alle Töne über diese Reizstrecke 
verfügen kann, gestattet eine Vergleichung des Tongehörs mit dem 
Sprachrehör und leistet alles, was eine praktische Hörmessung bezweckt. 


10. Neue Stimmgabeln. 

Ich habe mich längere Zeit beschäftigt mit der Anfertigung von 
Stimmgabeln, welche den dargelegten Anforderungen genügen und in 
der praktischen Otiatrie von jedem Ohrenarzt verwendet werden könnten. 

Nach vielen vergeblichen Versuchen ist mir dies für die Gabeln 
der tieferen und mittleren Oktaven bis etwa c” gelungen. In den 
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höheren Oktaven war dies unmöglich, wie ich nachher zeigen werde. 
Ich werde aus der grossen Reihe von Gabeln, welche in der Otiatrie 
zur Hörmessung verwendet werden, nur drei hier beschreiben, welche 
als Typen dienen, mit denen die übrigen Gabeln übereinkommen. 


In Übereinstimmung mit meinen früheren Untersuchungen über das 
Ton- und Sprachgehör wähle ich die Gabel c, c? und g* (fis*), welche 
das Sprachgebiet abgrenzen und in die zwei Stücke für die tiefen und 
hohen Phonemen zerlegen. 


ll. Die c-Gabel. 


Nach dem Typus der-c-Gabel lassen sich Gabeln 
anfertigen für alle Tonhöhen unterhalb von c und 
oberhalb von ce bis zu c!. 

Für diese Gabel habe ich die prismatische Form 
gewählt, welche auch in der Ohrenheilkunde schon 
lange bekannt ist und z. B. von Bonnier verwendet 
wird. Diese Gabelform hat für unseren Zweck die 
Vorteile, dass sich wenig Oberténe bilden und dass 
die Amplitude der Zinkenenden beim Schwingen ver- 
hältnismälsig gross ist, so dass es möglich ist, diese 
während des grössten Teiles der Hörzeit zu messen. 
Diese Gabeln schwingen in der gewöhnlichen Form 
mit Stiel minutenlang hörbar. Die Hörmessung ist 
dadurch zeitraubend und mühsam, und die Reizschwelle 
lässt sich nur ungenau bestimmen. Diese Nachteile 
habe ich beseitigt, indem ich den Stiel entfernte und 
in den Knotenpunkt des Grundtones zwei eiserne Seiten- 
stücke (a) anlötete (Fig 1). Beide Seitenstücke sind 
mittelst durchgehender Schraube ss, mit einem Ebonit- 
block b unerschütterlich verbunden. Inmitten des Ebonit- 
blockes ist der Ring R befestigt. in welchem die Gabel E 
an dem Finger oder in einem Stativ aufgehängt wer- Fig. 1. 
den kann. 





Der Gabelbauer kann durch Änderung der Dicke und Länge der 
Seitenstücke (a) die Hördauer innerhalb weiter Grenzen nach Belieben 
ändern. Ich wähle eine Dämpfung, bei welcher in zirka 80—120 Se- 
kunden die Amplitude von 1000 u—-1 u abgenommen hat. Die Seiten- 
stücke bewirken weiter, dass die Obertöne sich weniger leicht 
bilden können. Vollständig unterdrückt werden sie auch in dieser 
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Weise nicht. Bei unzweckmälsigem Anschlage hört man den ersten 
Oberton noch eine Weile. Dieser ist jedoch bei der Hörmessung nicht 
störend, wenn man nach der Gabel hinhorcht in einer Ebene, in welcher 
dieser Oberton eine Interferenz bildet. Diese Interferenzfläche ist 
senkrecht zur Zinkenlänee und schneidet die Zinken in dem Knoten- 
punkt des Obertones. Diese Linie ist auf der Seite der Gabelzinke mit 
einem Strich (c) verzeichnet. Die Amplitude wird gemessen mit dem 
Gradenigoschen Dreieck, dessen Prinzip durch Struycken auch 
für mikroskopische Amplituden verwendbar gemacht ist. Dreieck und 
Lupe befinden sich in dem Zwischenzinkenraum, wo sie gegen alle Be- 
schädigungen geschützt sind. Das Dreieck ist an dem einen, die Lupe 
an dem anderen Zinken befestigt. 
























Be: 
Ir 








Fig. 2. 


Ich habe das Struyckensche Figürchen ändern müssen, weil 
dieses nur eine Ablesung von 200-- lie gestattet und ich eine Ampli- 
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tudenablesung von wenigstens 1000—1 u beabsichtige. Ich bin bei der 
folgenden Form stehen geblieben, welche in jeder Beziehung befriedigt. 
Fig. 2 gibt das Dreieck vielfach vergrössert wieder. Die wirkliche 
Grösse des Figürchens ist derart, dass die Länge der Basis a—b = 1000 u 
und die der Basis e. d. 1400 x ist. Der untere Teil des Dreieckes ist. 
schwarz genommen, um bei mikroskopischer Betrachtung rasch in das 
Gesichtsfeld zu springen. In Fig. 2 ist bei jedem Teilstrich die Grösse 
der Basis bezeichnet. In dem mikroskopischen Figürchen kommen je- 
doch keine Zahlen vor, weil diese beim Schwingen der Gabel das Bild 
verwischen würden. Wenn die Amplitude 100 u geworden ist, fängt das 
nach unten gerichtete Gradenigosche Dreieck an, sich zu überkreuzen, 
welches von 904 an schwarz voll ausgezogen ist. Ist die Amplitude 
JO u geworden, so gestatten die zwei kleineren Dreiecke mit der Basis 
bei h und i und die Spitze in dem Teilstrich 500 die genaue Ablesung 
bis 2 und 14. Die Fig. 3 zeigt uns ein Bild, wie es bei der Schwingung 





Fig. 3. 
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der Gabel vorkommt. Die Überkreuzung findet hier unterhalb des 
Teilstrichs 500 statt, so dass die Amplitude etwas mehr als 500 u 
ist. (Weil die Lupe und das Dreieck immer in entgegengesetzter 
Richtung schwingen, ist die abgelescne Amplitude das Doppelte der 
Zinkenschwingung). | 

Der Überkreuzungspunkt ist bei einer guten Beleuchtung und bei 
scharfer Einstellung sehr genau abzulesen. In der Amplitudengrösse 
von 10—2, erfordert die Ablesung jedenfalls grössere Übung. Das 
Verfolgen der Amplitudenabnahme von 2,4 bis ly ist sehr schwer. 
Hält man hier die mikroskopische Observation für nicht exakt genug, 
dann kann man sich durch Extrapolation behelfen, indem man an- 
nimmt, dass die Abnahme von 24—1,. in derselben Zeit stattfindet, wie 
die Abnahme von 4u—2 u. Der Fehler, den man in dieser Weise 
macht, ist sehr gering und hat bei der weiteren Ausführung der Hör- 
messung keinen nennenswerten Einfluss. 

Bei den tieferen Gabeln kann man das ganze Dreieck von. 1400 « 
an bei der Hörmessung verwenden. 

Die Gabel schwingt an dem Finger oder in einem gepolsterten 
Stativ (Gummirohr) hängend, immer in vollkommen derselben Weise ab, 
während man die Amplitude in jedem Augenblick ablesen kann. 

Wird die Entfernung, in welcher man nach der Gabel hinhorcht, 
derart gewählt, dass bei 1 die normale Reizschwelle liegt, dann ist 
man im Stande, die pathologische Hörschärfe sehr leicht und sehr genau 
in Amplitudengrössen oder in Prozenten der normalen Hörschärfe zu 
messen. In der täglichen Praxis ist es am leichtesten, wenn man eine 
Hörtabelle berechnet, in welcher bei jeder Sekunde oder in bestimmten 
_ Sekunden-Intervallen der Hérdauer die Amplitudengrésse und die patho- 
logische Hörschärfe verzeichnet ist. Eine derartige Tabelle kann man 
photographisch verkleinern und praktisch und elegant auf der neu- 
silbernen Platte anbringen, welche an dem Ebonitblock befestigt ist, wo 
sie gegen Verletzungen geschützt ist und an den Gabelschwingungen 
nicht Teil nimmt. Die Berechnung der Hörtabelle wird bei der folgenden 
Gabel ausführlich besprochen. 

Eine derartige Stimmgabel ist ein sehr elegantes Instrument, 
welches die Hörmessung sehr genau und gerade so leicht macht, wie 
die Messung der Temperatur mit einem Thermometer. Selbstverständlich 
muss die Gabel immer vorsichtig und sachverständig behandelt werden. 
Anschlagen gegen harte Gegenstände, rohes Niederwerfen kann sie nicht aus- 
halten. Sie soll immer mit einem geeigneten Hammer angeschlagen werden. 
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Die c°-Gabel. 


In der Tonhéhe c!—c? kann man leicht Gabeln bekommen, welche 
eine gewünschte Schwingungsdauer und Amplitudengrösse haben. Für 
c* habe ich eine Weissbachsche Gabel genommen (Fig. 4). 


Meine früberen Untersuchungen haben mich gelehrt, dass der Stiel 
die Gabel sehr kompliziert und dass die einzige Stellung, in welcher 
eine Gabel immer in derselben Weise ausklingt, die hängende ist. Bei 

der c*-Gabel habe ich, dieser Be- 
obachtung Rechnung tragend, den 
Stiel ganz entfernt und an seiner 
Stelle einen kupfernen viereckigen 
Rahmen angebracht. Inmitten der 
- Oberen Seite dieses Rahmens be- 
findetsich ein Ring zum Aufhängen, 
während in dem von dem Rahmen 
umschlossenen Raum eine neu- 
silberne Platte an der oberen Seite 
befestigt ist, um die Hörtabelle zu 
tragen. Fig. 4 lässt die Platte 
ohne Tabelle sehen. Der Ring und 
der Rahmen schwingen nicht merk- 
bar, die Platte gar nicht mit. 


Die Ablesevorrichtung und die 
Anschlagsweise ist bei dieser Gabel 
dieselbe, wie bei der vorangehen- 
den. Um die Gabel nicht zu be- 
schädigen, ist es sehr erwünscht, 
immer einen geeigneten Hammer 
zu verwenden. Ich habe einen 
Hammer anfertigen lassen mit 

Fig. 4. federndem eisernem Stiel und Fig. 5. 
einem mit Blei beschwerten Kopf. 
Dieser letztere ist mit Gummi überzogen. Die eine mehr weiche 
Anschlagsstelle dient zum Anschlage der c-Gabel, die andere mehr 
harte zum Anschlage der c?-Gabel. (Fig. 5.) 





Bei zweckmälsiger Beleuchtung (sehr geeignet dazu ist die 
Heryngsche Lampe) und ruhiger Beobachtung kann man mit einem 
gewöhnlichen Chronometer sehr leicht die Momente festlegen, in welchen 
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der Überkreuzungspunkt die verschiedenen Teilstriche passiert. Bei 
meiner c°- Gabel erhielt ich die folgende Tabelle l: 





Tab. I. Gabel c?. 
Anfangs- | | ere | : 
Endampl. | Sekunden Mittelwert ' Differenz 
ampl. | | | 


wr 


10004 700 u 3 25 27 
5 


2 
: 600 5 5b OB 5 nr 
i 500 > 75 75 75 7.5 KA 
500 u 400 ' 86 38 3,8 3,7 ot 
, 30 8 8 8 8 > 
: 200 | 155 15 16 15,5 ine 
i 100 278 28 R6 28,1 
: 90 32 32 32 32 2 
so 35 35,5 36 355 2 
3940 385 39,2 
i 60 | 48 43 43 43 í 
> 50: 475 475 475 47,5 2 
i 40: 534 53,4 52.2 53,2 ae 
. 30: 60 60 60 60 a 
i 20 ` 685 69 685 68.7 oe 
. 10 SO 82 82 81 a 
; 9 > BE 845 5 84,5 a 
i 8 87,2 87,6 875 87,8 > 
: 7 . 92 91 91 91.3 5 
, 6 | 94 94 94 94 o 
i 5 i 97 975 97 97,2 ee 
, 4 | 102 101 100 101 re 
f 3 Í 106 104 107 105,7 70 
. 2 115 15 111 112,7 En 
1 a ved 1s 124 


Auch diese Tabelle lässt erkennen. wie alle genauen Stimmgabel- 
untersuchungen gezeigt haben, dass das Dekrement nicht konstant ist. 
Am einfachsten erhellt dies aus der Spalte 5, in welcher die Zahl der 
Sekunden angegeben sind, welche von der Überkreuzung in dem einen 
Teilstrich an bis zu der in dem nächstfolgenden verstreichen. Wäre 
das Dekrement konstant, so müsste in allen Teilen der Tabelle, in welchen 
die Amplitude in demselben Verhältnis abnimmt, dieselbe Zahlenreihe 
sich wiederholen. So müsste z. B. die Zahlenreihe von 1000—100 
dieselbe sein, als von 100—10, oder von 10—1. Dies ist jedoch nicht 
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der Fall, wie aus der letzten Spalte der Tabelle hervorgeht. Das De- 
krement ist im Anfange der Schwingung verhältnismälsig gross, wird 
allmählich kleiner und nimmt nachher wieder zu. Dieser Befund zeigt 
sich bei den meisten Gabeln und beweist noch einmal, dass eine Be- 
rechnung der Amplitudengrösse durch ein Dekrement, welches nicht 
experimentell bestimmt werden kann, zu falschen Resultaten führt. 

Wir wollen den unmessbaren Teil der Gabelschwingung mit einem 
unbekannten Dekrement, wie vorhergesagt, nicht mehr bei der Hör- 
messung berücksichtigen. 

Die Reizschwelle darf daher nicht unter 1. fallen. Der Abstand 
muss also so gewählt werden, dass im Momente, wenn die Amplitude 
lu geworden ist, der Ton für ein normales Ohr gerade verklingt. 

Das Auffinden dieses Abstandes ist keine schwierige Sache. Aus 
vielen Bestimmungen bei normal Hörenden bekommt man den Normal- 
abstand der Gabel, welcher hei meiner c”- Gabel + 50 c M. beträgt. 

Ist dieser Abstand ein- für allemal festgelegt, so ist die Hörmessung 
sehr leicht. Wir können dann zwei Methoden anwenden. 

Die einfachere ist die, die Amplitude während der Hörmessung zu 
verfolgen. Wenn der Untersuchte den Zeitpunkt angibt, wo der Ton 
verklingt, liest man sie ab. Die Hörschärfe lässt sich dann leicht be- 
rechnen. Sie ist unter der Voraussetzung, dass die Reizstärke proportional 


. 1,2 
der 1,2 Potenz der Amplitude ist gleich ( i der normalen Hör- 
p 


schärfe, wenn a„ die Amplitude bei der normalen und a, die bei der 
pathologischen Reizschwelle ist. Setzen wir die normale Hörschärfe 


—100°/, Hörfunktion, so wird der Ausdruck (weil an„=1): G (Gehör- 
des 100 
schärfe) = iat 
dp 
In Tabelle 2 Seite 244 ist für jede Amplitude der Skala der 
reziproke Hörschärfe-Wert berechnet. 


Diese Methode ist jedoch insofern nicht bequem, weil sie eine 
gute Lichtquelle und eine ruhige Beobachtung erfordert. Die Hör- 
messung ist viel leichter, wenn man mit dem Chronometer die Sekunden- 
zahl bestimmt, während welcher der Ton gehört wird. Die Tabelle 1 
gestattet mit dieser Zahl die Amplitude und Tabelle 2 mit der ge- 
fundenen Amplitude die Hörschärfe unmittelbar abzulesen, wenn man 
diejenige Sekundenzahl der Tabelle nimmt, welche der gefundenen am 
nächsten kommt. Für praktische Zwecke genügt diese Messung voll- 
ständig, und dieses Verfahren hat auch einen rationellen Grund, weil 

16* 
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Tab. 2. 

, | Hörschärfe 
Amplit | in % der N. 
1000 0,025 
900 0,029 
&00 | 0.033 
700 | 0,039 
600 0,046 
old 0,058 
460 0,075 
300 0,11 
200 0,15 
100 0.40 
90 0,45 
80 U,52 
70 0.61 
60 0,73 
50 0.91 
40 1.2 
30 1,7 
20 2,7 
10 | 6,3 
9 | 7.2 
8 | x2 
7 9.7 
6 12.0 
5 15 
4 | 19 
3 25 
2 | 44 


1 | 100 


die Hördauer niemals genau zu bestimmen ist und immer um mehrere 
Sekunden schwankt. Wer grössere Genauigkeit haben will, kann inter- 
polieren oder mittelst Berechnung des Dekrementes vollkommen exakt 
die Hörschärfe bei jeder Sekunde finden. !) 

Diese letztere Methode ist angewendet in Tabelle 3 zwischen die 
Sekunden 113 und 124, übereinkommend mit den Amplituden 2a—1l«. 
Diese Ausbreitung der Tabelle 3 gestattet so auch die Messung von 
sehr geringer Gehörabnahme vollkommen exakt. 


1) Für diese Berechnung verweise ich auf meine Publikation in dieser 
Zeitschrift Bd. XLV, H. 1. 
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Die Tabelle 3 folgt ohne weiteres aus den Tabellen 1 und 2, die 
Zahlen sind nur abgerundet. (A, = Anfangsamplitude.) 


Tab. 3. C? (512). 
G. G. 
Sekunden Jo | Sekunden o/o 
Ao--1000 u | 69 2.7 
3 0,025 ` 81 6.3 
5 004 | 35 7,2 
8 0.06 | 88 8,2 
Ao-500.u 91 9,7 
4 008 © 94 12 
S 0,1 97 15 
16 0,2 : 101 19 
28 0,4 | -106 27 
32 0,45 113 44 
36 052 | 116 56 
39 0.6 | 118 64 
43 0.7 | 120 5 
48 0,9 | 122 86 
53 12 124 100 
60 1,7 | ' 


Die Tabelle 3 wird photographisch verkleinert und auf der 
Platte in dem viereckigen Rahmen befestigt. Die Lauschrichtung liegt 
in der Interferenz-Ebene des 1. Obertones. Die Knotenlinie dieses 
Obertones ist auf der Gabelzinke mit einem Strich verzeichnet. 


Die g*-Gabel. 

Es ist mir bislang nicht gelungen, in den Tonhöhen, die über c’ 
liegen, Stimmgabeln anzufertigen, welche die Hörmessung in derselben | 
Weise gestatten, wie in den tieferen Oktaven. Es liegt in der physi- 
kalischen Natur der höheren Gabeln, dass sie intensiv klingen, sehr 
rasch ausklingen und dass die Amplituden mit unseren Hilfsmitteln nicht 
messbar sind. 


Die Eiventiimlichkeiten des Schalles dieser Gabeln sind derartig, 
dass sie für eine Hörmessung sehr ungeeignete Instrumente sind. Dieses 
Übel liegt nicht in der Methode, sondern in der Natur der Gabeln. 
Weil man in dieser Gegend der Tonleiter keine geeigneten Tonquellen 
hat, welche eine quantitative Hörmessung gestatten würden, muss man, 
bis etwas Neues gefunden ist. sich mit Gabeln begnügen. 
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Der sehr intensive Schall nach dem Anschlage ist für die Hör- 
messung unbrauchbar, weil er das Ohr übertäubt und immer beide 
Ohren reizt. Ich lasse daher die Gabel in grösserer Distanz und zwar 
im Abstande eines Meters verklingen. Die Aichung der Gabel geschieht 
nach der Schmiegelowschen Methode, welche ich in früheren Pub- 
likationen ausführlich beschrieben habe ') und auf welche ich verweise, 
Ich verwende keinen stärkeren Reiz als 100000 mal den der normalen 
Reizschwelle, der Teil der Klingzeit, in welcher der Schall noch stärker 
ist, wird bei der Hörmessung nicht benutzt. Den federnden Hammer 
von Lucae habe ich völlig ändern lassen. Er hat nun die Form er- 
halten, welche aus Fig. 6 hervorgeht. 

Der Hammer kann in beliebiger 
Spannung in die Cremaillére a gespannt 
werden. Hat man eine gute Spannung 
gefunden, bei welcher die Klingzeit ge- 
eignet ist, dann wird dieser Punkt mittelst 
der Schraube b notiert. Die Spannung bis 
zu der Schraube b gestattet immer die- 
selbe Anschlagskraft und also dieselbe 
Klingzeit wieder zu finden. Würde die 
Elastizität der Feder (f) sich mit der Zeit 
ändern, so kann dieselbe Klingzeit mittelst 
Änderung des Standes der Schraube (b) 
wieder gefunden werden. Ein Fingerdruck 
auf c lässt die Schlagvorrichtung in Aktion 
treten. Die Gabel wird immer in derselben 
Weise in der Hand gehalten, wenu man 
die Daumenspitze in das Grübchen g setzt. 
Der Zeigefinger kann den Druck auf c 
ausüben, so dass zum Anschlage nur eine 
Hand nötig ist und die andere den Chrono- 
meter halten kann. Die Stimmgabeln sind 
nach meiner Anweisung teilweise gebaut 





Fig. 6. 


worden in den Werkstätten des Medizinischen Warenhauses in 
Berlin, Karlstrasse 31, welches die Anfertigung übernehmen will. 

Die Gabeln mit Hammer können in einem Kasten (Fig. 7 Taf. XIV) 
untergebracht werden, in welchem sie leicht transportabel und gegen 
Beschädigungen geschützt sind. 


1) Diese Zeitschrift Bd. XLV, H. 1, S. 9. 
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XII. 


Zur Klinik der otitischen Allgemein-Infektionen. 
Von Dr. R. von Wild in Frankfurt a. M. 


Die beiden hier folgenden Fälle sind wegen ihres äusserst rapiden 
Verlaufs und durch einige andere Momente von Interesse. 


Fall I. Krankengeschichte. 


M. C. 17 jähriges Mädchen, anämisch, zarten Wuchses, ohne erb- 
liche Belastung, erkrankte Mai 1907 an linksseitiger Otit. med. purul. 
mit Perf. der Membrana shrapnelli. Zunächst reichliche Eiterung. 
Anfang Juli nur noch geringe Sekretion. Juli 4 Wochen Seebad, er- 
hebliche Hebung des Allgemeinbefindens. 6, 8. Entfernung einer hirse- 
korngrossen Granulation, 8 Tage sniiter ist die Perforation trocken, sie 
heilt aber nicht zu. 8. 11. Rezidiv der Eiterung. Absonderung zu- 
nichst sehr unbedeutend, Allgemeinbefinden bis 25. 11. durchaus gut, 


25.11. Atzung einer kleinen Granulation, die aus der Perforation 
nur wenig hervorschaut, mit an die Sonde angeschmolzener Argent. nitric.- 
Perle. 26. 11. Eiterung sehr reichlich, Schmerzen in und hinter dem 
Ohr. 27. 11. abends Temp. 38. 28. 11. schlechtes Allgemeinbetinden, 
Temp. 39—40/7, heftigste Schmerzen in Kopf und Nacken, Schmerz- 
haftigkeit des Warzenfortsatzes. Membrana tympani stark vorgewölbt, 
ausgiehige Inzision derselben. 


29. 11. morgens Temp. 40/8. Operation des Process. mastoid. Nach 
Entfernung der sebr harten Corticalis entleert sich viel Eiter unter 
hohem Druck. Das Antrum, klein, hoch und weit nach vorne, fast 
über dem Gehörgang gelegen, wird breit eröffnet. Beim vorsichtigen 
Vorgehen nach hinten quillt abermals unter hohem Druck viel Eiter 
von hinten hervor, so zwar, dass im Augenblick die gauze Wundhöhle 
mit Eiter gefüllt ist (Eröffnung eines perisinuösen Abszesses.) Der 
Sinus wird 1 cm freigelegt; er ist weit nach vorn gelagert, sodass 
seine Entfernung von der hinteren Gehörgangswand nur °/, cm beträgt. 


Da er äusserlich nicht krank erscheint, wird er vorläufig nicht in 
Angriff genommen. In dem steril aufgefangenen Eiter werden Strepto- 
kokken in Reinkultur nachgewiesen. 


30. abends Frösteln. 1. 12. Die hohe Continua dauert nach vor- 
übergehendem Abfall auf 39/2 nach der Operation an. Dabei macht 
Patient den Eindruck des schwersten Allgemeininfektes, Benommen- 
heit. heftigste Kopfschmerzen, beschleunigte oberflächliche Atmung, fast 
absolute Schlaflosigkeit, grosse Unruhe. hochgradige Anämie und minimale 
Nahrungsaufnahme. 2. Operation: Ausgedehnte Freilegung des Sinus 
transversus. Der Sinus, äusserlich unverändert, pulsiert. Bei der 
Probepunktion werden nach mehrfachem Vor- und Rückwärtsschieben 
der Nadel nur wenige Tropfen fiüssigen Blutes aspiriert. Danach breite 
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Inzision der Sinuswand. Der Inhalt besteht zum Teil aus mit Blut ge- 
mischtem Eiter, zum Teil aus bröckelichen Thrombusmassen. Der Sinus 
wird zentralwärts bis zu solider Thrombusmasse nahe bis an den Bulbus, 
peripherwärts bis zur profusen Blutung ausgeräumt. Im ganzen sind 
zirka 2 cm eröffnet. 


Nach der Operation fällt die Temp. ganz gleichmälsig (2 stündige 
Messungen) von 40/8 (10 Uhr früh direkt uach der Operation gemessen) 
in 27 Stunden aof 37/2. Gleichzeitig sinkt die Pulzfrequenz von 124 
auf 84 per Minute. Es folgen dann noch 2 Fieber-Anstiege am selben 
und am folgenden Tage auf 39/5 und 39,8. Der letztere unter Früsteln. 
Er veranlasste mich zur Injektion von 5 ccm Menzerschem Anti- 
streptokokkenserum. Danach fällt die Temp. bis zum nächsten Morgen 
zur Norm auf 36,S, erreicht am Mittag noch einmal 38'2, um dann 
3 Tege bei normaler Höhe in der Frühe, nur noch leichte abendliche 
Steigerungen: 37,4—37,6 avfzuweisen. Am 8. 12. wird wieder 38,4 
erreicht, und als tags darauf bereits 12 Uhr mittags die Temp. 38.5 
beträgt, werden zum zweiten Mal 5 ccm Serum injiziert, wonach bis 
zum nächsten Morgen ein Abfall auf 36,3 erfolgt. Nach weiteren 
3 Tagen sinkt die Temp. auch abends unter 37, gleichzeitiz hebt sich 
auch das Allgemeinbetinden schnell, und bereits am 15. 12.. 20 Tage 
nach Beginn der Erkrankung, kann Patient zum ersten Male das Bett 
verlassen, am 23. 12. aus der Klinik entlassen werden. 


Der Wundverlauf wird aurch Ausstossung zahlreicher Knochen- 
sequesters verlaugsamt. Auch ein Stück Corticalis, weiches (en oberen 
Teil der vorderen, die obere und die hintere Zirkumferenz der Knochen- 
wunde bildet, stösst sich ab. Letzter Sequester: 15. 2.. aber in der 
Tiefe noch rauher Knochen uit der Sonde fühlbar. Wunde ist bis auf 
einen engen, kaum sezernierenden Fistelvang verheilt. 


24. 1. Entfernung grosser Grannlationen, die aus beiden Perf. 
herausgewachsen sind. 3. 2. beide Perf. trocken, die obere bleibt 
trocken, aus der unteren, künstlichen noch 2 mal schleimige Sekretion. 
23. 2. Perf.-Wunde fast geschlossen, Gehör: 4 m Flüsterspr.. Allge- 
meinbefinden gut. Nach Mitteilung (Juni 08) von Dr. I. D. Grant, 
London, wohin Pat. 24. 2. reiste, wurde noch die Entfernung eines 
Knochensequesters nötig. Die Perf. der Membr. shr. blieb trocken. 
aus der unteren kam noch zeitweise schleimige Sekretion. 


Der Fall verdient zunächst wegen seines ausserordentlich stürmischen 
Verlaufes Beachtung. Am 25. 11. ist Patient noch vollständig wohl: 
die seit 14 Tagen wieder bestehende, unerhebliche Eiterung hat wieder 
das Allgemeinbefinden irgendwie beeinflusst, noch Schmerzen im Ohr 
oder in dessen Umgebung oder Schmerzhaftigkeit des Proc. mast., ver- 
ursacht. Wesentlich vermehrte Sekretion, Schmerz und Fieber treten 
im direkten Anschluss an eine Ätzung einer Granulation im Kuppelraum 
auf, bereits am 28. schwerstes Allgemeinbetinden. heftigste Kopf- und 
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Nackenschmerzen, hohes Fieber: früh 39, mittags 40,1, abends 40,8. 
Die ausgiebige Spaltung des vorgewölbten Trommelfells hat keinen Ein- 
fluss auf den Verlauf. Am 29., also 4 Tage nach der Ätzung. wird 
durch «die Operation bereits ein perisinuöser Abszess entleert, 2 Tage 
später, den 1. 12., wird eine ausgedehnte, eitrige Sinusphlebitis eröffnet. 
Es sind also bis zum Zustandekommen der Sinusphlebitis weniger als 
6 Tage nötig gewesen. 

Gerade so schnell wie der Anstieg ist auch der Abfall der schweren 
Erscheinungen. Die Ausräumung des eitrigen Thrombus hat einen so- 
fortigen Abfall der Temperatur und der Pulsfrequenz zur Folge Dann 
noch ein kurzes Stadium steiler Kurven, und bereits am 14. Krank-' 
heitstage ist Patient völlig entfiebert. Parallel mit dem Verlaufe des 
Fiebers wichen auch die übrigen Symptome des schweren Infektes schnell. 

Nach den beiden Serum - Injektionen erfolgt jedesmal prompt der 
Abfall zu normaler Temperatur. Eine ebenso günstige Erfahrung habe 
ich im letzten Winter in einem Fall schwerster Allgemeininfektion mit 
mehreren Schüben bei Streptokokkenangina gemacht. Natürlich kann 
nicht entschieden werden, ob die Injektionen wirklich von entscheiden- 
dem Einfluss auf die Infektionen waren. Nachdem ich früher auf Grund 
theoretischer Erwägungen (Verschiedenheit der Kokkenstämme, Art- 
Verschiedenheit der Sera) der Anwendung des A. S. ganz ablehnend 
gegenüberstand, habe ich in letzter Zeit polyvalentes A. S. mit schein- 
baren Erfolg wiederholt angewandt. Nach Versuchen von Zangemeister 
(Über die Serotherapie der Streptokokken-Infektionen. Münchn. med. 
Wochenschr. 1908, Nr. 16) an Affen ist aber das bisher hergestellte, 
artfremde Pferde-Immunserum nicht nur gänzlich nutzlos, sondern sogar 
in hohem Malse schädlich, es beschleunigte geradezu den Tod der Yer- 
suchstiere. Nach Z., der mit Recht bei der nahen Art-Verwandtschaft 
vom Affen auf den Menschen schliesst, muss man mit der Anwendung 
artfremder Antistreptokokkensera äusserst zurückhaltend sein Seine 
Versuche zeigen aber auch, »dass man Affen ebensogut, wie dies 
von anderen Tieren bekannt, passiv gegen Streptokokken iminunisieren 
kann, sofern man nur das Serum einer geeigneten Tierart verwendet, 
und eröffnen damit einen hoffnungsvollen Ausblick auf die Zukunft der 
Serotherapie der Streptokokken-Infektionen. 

Der mitgeteilte Fall ist auch wegen seiner Ätiologie beachtenswert. 
Mit grösster Wahrscheinlichkeit ist die folgenschwere Exacerbation der 
unerheblichen Mittelohreiterung als Folge der unmittelbar vorange- 
gangenen Arg. nitric.-Ätzung aufzufassen. Durch die Ätzung schwoll 
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zunächst die die Perforation schon vorher von innen fast verlegende 
Granulation; es kam zu einer lebhaften entzündlichen Exsudation, die, 
umsomehr als sie keinen freien Abfluss hatte, die Grenzen der Mittel- 
ohrräume überschritt und zu der Erkrankung des Sinus führte. Das 
Vorkommnis mahnt zu äusserster Vorsicht, das muss namentlich hervor- 
gehoben werden gegenüber dem neuerdings von Rutin-Wien (s. d. 
Verhandlungen der Deutschen otol. Gesellschaft zu Heidelberg 1908) 
gemachten Vorschlag, gegen hartnäckige chronische Ohreiterungen mit 
Verätzung der Mittelohrschleimhaut durch stark ätzende Flüssigkeiten 
vorzugehen. Dies Verfahren muss angesichts der Unzugänglichkeit der 
Mittelohrräume für genaue Untersuchung von aussen her auch bei grossen 
Trommelfelldefekten und angesichts des häufigen Vorkommens von 
Dehiszenzen in den knöchernen Umwandungen der lebenswichtigsten 
Organe als gefährlich zurückgewiesen werden. Die Beobachtung einer 
Anzahl Fälle mit gutem Ausgang spricht natürlich nicht gegen die Ge- 
fährlichkeit dieses Vorgehens. 


2 Fälle von Sinusthrombose mit ähnlich rapidem Verlauf beschreibt 
Kümmel (Über die vom Ohr ausgehenden septischen Allgemeinen In- 
fektionen, Mitteilungen a. d. Grenzgeb. der Med. und Chir. 1907, HI. 
Suppl.-Bd. Fall IX. und V.) 4 resp. 6 Tage nach Beginn der acut. 
ot. mes. fand sich ausgedehnte Sin." Thr. Ich habe in einem Fall ein 
sehr schnelles Auftreten von Allgemein-Infektion ohne Sinusthrombose 
bei Ot. med. acut. beobachtet, den ich hier folgen lasse. 


Fall Il Krankengeschichte. 


Dr. H., 35 Jahre alt, früher wegen Ohrensausens anderweitig be- 
handelt, erkrankte in der Nacht vom 23./24. XII. 99 mit heftigen 
Schmerzen im linken Ohr. 24. abends, als ich Patient zuerst sah, 
starke Rötung und Schwellung des Trommelfells. Temp. 38. Parazenthese, 
Entleerung reichlichen blutigen Eiters. Danach kein Nachlassen der 
sehr heftigen Kopf- und Ohrenschmerzen, das Fieber dauert als hohe 
Continua fort, erreicht aın 26., am 3 Krankheitstag, abends 39,7. 27. 
früh 38.5. heftige Kopfschmerzen, ansolute Appetit- und Schlaflosigkeit. 
schweres Allgemeinbefinden. Druckempfindlichkeit des W. F., leichte 
Infiltration der bedeckenden Weichteile, am 26. abends Schmerzhaftig- 
keit der Jugularisgegend. 27. All. morgens Operation. Knochen 
äusserlich bläulich verfärbt. Der erste Meisselschlag eröffnet eine mit 
Granulationen und wenig Eiter gefüllte Zelle. Die die einzelnen Zellen 
trennenden Knochenwände morsch Das erbsengrosse Antr. mast., ebenso 
wie die Zellen mit Eiter und Granulationen gefüllt. Die Erkrankung 
des Knochens ist nicht ausgedehnt. der Sinus wird nicht freigelegt, da 
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der ihn bedeckende Knochen gesund aussieht. Nach der Operation, 
nachmitsags 3 Uhr, !/,stündl. Schüttelfrost, danach 40.5, dann Abfall 
auf 37,5. Am folgenden Tage erreicht die Temperatur noch einmal 38.6, 
am 2. 38,1, um dann zunächst mit noch kleinen abendlichen Erhebungen 
von 37,6, 37,5 37,3 zur Norm zurückzukehren. Vom 9. I. ab auch 
abends unter 37°. In den ersten Tagen nach der Operation bestehen 
Kopfscnmerzen und Schlaflosigkeit noch weiter, am 3. Tag zeigt Patient 
eine deutliche ikterische Färbung der Haut und Konjunktiven, ohne 
dass Gallenfarbstoff im Urin oder entgallter Stuhl auftreten, die nach 
einer Woche unter allmählicher Besserung des Allgemeinbetindens wieder 
verschwunden ist. Die Öhreiterung sistiert seit dem 6. I, Am 15. I. 
wird Patient bei gutem Befinden aus der Klinik entlassen. 


In diesem Falle vergehen von den ersten Symptomen der Otit. med. 
acut bis zum Auftreten der Allgemein-Infektionen, die sich durch 
Schüttelfrost und Ikterus dokumentiert, weniger wie 4 Tage, aber schon 
vorher deuten das schwere Allgemeinbefinden, allgemeine Schlaf- und 
Appetitlosigkeit auf eine Beteiligung des Gesamtorganismus hin. Die 
ganze Erkrankung verläuft innerhalb 3 Wochen. 


Es handelt sioh hier um einen jener Fälle, wo die Ausräumnng 
des W. F. ohne Eröffnung des Sinus genügt, um der Resorption sep- 
tischen Materials Einhalt zu tun. Noch !/,stiindiger Schittelfrost nach 
der Operation mit nachfolgendem Temperaturanstieg auf 40,5, bereits 
3 Tage später nur noch subfebrile Abendtemperatur und sehr schnelles 
Abfallen zur Norm. Schnelle Hebung des Allgemeinbefindens. Eine 
Erkrankung des Sinus hier anzunehmen, wäre durch nichts begründet. 
denn weshalb könnte dann der den Sinus ganz unberührt lassenden 
Operation ein so evidenter Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung 
zukommen ? Vielmehr ist der vorliegende einer jener Fälle. wie sie 
Körner mit Recht als Stütze für seine Osteophlebitis als Ursache 
der Allgemein-Infektionen anführt. | 


Nachdem von Körner eine Reihe derartiger Beobachtungen zu- 
sammengestellt sind, darunter auch solche, in denen nach Parazentese 
und ohne jeglichen Eingriff otitische Pyämien zur Heilung kamen (die 
otitischen Erkrankungen des Hirns etc. Nachträge z. III Auflage 1908, 
S. 37), ist es schwer zu verstehen, dass man immer noch der Ansicht 
begegnet, dass ein Zustandekommen der otitischen Pyämie ohne Sinus- 
thrombose nicht möglich sei. Diese irrtümliche Anschauung ist dadurch 
in die Lehre der otitischen A. J. gekommeu, dass in der Tat in der 
Mehrzahl der Fälle eine Sinusthrombose vorliegt. Das aber ist nur die 
Folge der für eine Infektion des Sinus besonders günstigen anatomischen 
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Verhältnisse, der direkten Nachbarschaft des Sinus zu dem primären 
Eiterherd in den Mittelohrräunen, und wegen dieses Verhältnisses 
stellen wieder die otitischen eine so grosse Zahl aller A. J. dar. Es 
ist jedoch durchaus unberechtigt, aus dem häufigen Vorkommen der 
Sinusphlebitis als Ursache der A. J. dieses ätiologische Verhältnis zu 
verallgemeinern. Erhebt man für die otitische A. J. das Postulat 
einer Sinusthrombose. so muss man logischer Weise für jede A. J. 
eine Thrombose der der Infektionspforte benachbarten grossen Körper- 
vene fordern. So liegen aber die Verhältnisse keineswegs, wie die 
Pathologie, die pathologische Anatomie lehren und durch Tierexperimente 
nachgewiesen ist. (Vergl. meine Ausführungen auf der Versammlung 
der Deutschen otol. Gesellschaft zu Dresden 1901, Verhandl. S. 117.) 
Es muss also daran festgehalten werden, dass ebenso gut wie jeder 
anderweitig lokalisierter Infektionsherd ohne Phlebitis einer benach- 
barten grossen Vene zu A J., so auch die Infektion der Mittelohrräume 
ohne Sinusthrombose zu A. J. führen kann. Dabei stellt dann die 
Thrombose der kleinen in den Sinus einmündenden Venen des Warzen- 
fortsatzes (Körner) das natürliche Mittelglied zwischen direkter Auf- 
nahme der Infektions-Erreger resp. ihrer Toxine in die Blutbahn und 
der Sinusthrombose dar. 


Am zwanglosesten erklärt sich auch die grosse Verschiedenheit in 
dem Verlauf der otitischen A. J., dass sie bald mit, bald ohne Meta- 
stasen einhergehen. dass die Metastasen wieder bezüglich ihrer Lokali- 
sation zwei ganz verschiedene (Gruppen darstellen, wenn wir vor Augen 
haben. dass das in den Kreislanf gelangende infektiöse Material nicht 
nur nach Art, Menge und Virulenz. sondern auch mechanisch aufgefasst 
sanz verschiedenartig ist. sieh als Toxine, Bakterien. Teilchen mikro- 
skopiseh kleiner Thromben. bis zu grossen Bröckeln der Sinusthromben 
darstellt. 


Auf der einen Seite sehen wir leiehteste Fernwirkunzen in Gestalt 
von schnell vorübergehenden Gelenkschmerzen mit und ohne flüchtige 
Schwellungen, die auf die Aufnahme von Toxinen oder wenig virulenten 
Bakterien bezogen werden müssen. Es sei hier auf den Zusammenhang 
von bestimmten Formen von Gelenk-Rheunutisınus und Otit. media hin- 
gewiesen. So beobachtete ich einen Fall von chronischer eitriger Otit. 
med., in welchem wiederholt bei Retention des Eiters Gelenkschmerzen 
in verschiedenen Gelenken auftraten. Die Schmerzen verschwanden, so- 
bald dem Eiter wieder freier Abfluss verschafft war. Der Patient ist 
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Arzt und hat dieses Verhältnis selbst genau beobachtet. Als leichte 
A. J. müssen auch solche Fälle von Otit. med. ohne lokalisierte Fern- 
wirkungen aufgefasst werden, die sich durch besonders schwere Allge- 
meinsymptome, durch hohe Continua oder pyämische Curven mit und 
ohne Schüttelfröste, durch Milzschwellungen auszeichnen, trotzdem in 
wenigen Tagen ihren bedrohlichen Charakter verlieren und in Heilung 
übergehen. Zweimal habe ich bei Kindern solche Beobachtungen ge- 
macht, wo zur Zeit des schweren infektiösen Fiebers ein Exsudat in der 
Paukenhöhle nicht mehr vorhanden war und die Krankheit ohne jeden 
Eingriff schnell in Heilung ausging. Erfolgt reichliche Aussaat hoch- 
virulenter Infektionserreger, so entstehen die schweren sogenannten sep- 
tischen Formen, die durch schnellen, meist tödlichen Verlauf mit schweren 
Vergiftungserscheinungen charakterisiert sind. Kümmel nimmt für 
diese Fälle, abgesehen von den im Blut kreisenden Toxinen, Toxin- 
Bildungsstätten in den vereinzelten Organen an, auf Grund des ana- 
tomischem Befundes eines von ihm beobachteten Falles (Kümmel loc. 
cit. S. 174), 


Auf der anderen Seite stehen die Krankheitsbilder, in denen durch 
Verschleppung infektiöser Thrombenteile schwere eitrige Metastasen 
entstehen. Hier wirken aus mechanischen Gründen die gröberen Ab- 
kömmlinge der Sinusthromben am gefährlichsten, weil sie den kleinen 
Kreislauf nicht passieren können und so schon in den Lungen zu Me- 
tastasen führen. Auch bei dem Schicksal dieser Fälle entscheidet dann 
wieder Quantität und Qualität des infizierenden Materials. So sah ich 
einen Fall eitriger Sinusthrombose zur Heilung kommen, in dem vor der 
Operation septisches Exanthem, nach der Operation beiderseits grosse 
metastatische pneumonische Herde und beiderseits pleuritische Exsudate 
auftraten. In dem Eiter des Sinus, in dem pneumonischen Sputum und 
in dem trüben Probepunktat der pleuritischen Exsudate fanden sich 
Streptokokken, während das Blut auf Nährböden und bei Tierimpfungen 
sich als steril erwies. Die Exsudate gingen ohne äusseren Eingriff 
schnell zurück und die schwere A. J. ging in völlige Heilung aus. 
Hier wurde also der Organismus trotz reichlicher Aussaat und ausge- 
dehnter Lokalisation in lebenswichtigen Organen Herr über die offenbar 
nicht sehr virulenten Infektions-Erreger. 


Die Erwägungen über das Zustandekommen der otitischen A. J. 
mit oder ohne Sinusthrombose sind keineswegs nutzlose theoretische Er- 
örterungen, sie sind vielmehr häufig entscheidend für unser Handeln. 
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Nehmen wir die Möglichkeit der A. J. ohne Sinusphlebitis an, so werden 
wir bei ernsten Allgemein-Symptomen nicht auf Zeichen der Phlebitis, 
auch nicht auf Zeichen einer Warzenfortsatz - Erkrankung warten, 
sondern den primären Herd aufsuchen und unschädlich machen. Wir 
werden dadurch in der Regel das Weitergehen der A. J. abschneiden 
und einer Sinus-Phlebitis vorbeugen. Wir werden uns aber auch mit der 
Ausschaltung des primären Eiterherdes begnügen und den Sinus 
vorläufig unberücksichtigt lassen. wenn die Erkrankung ihn anscheinend 
nicht erreicht hat. Wir werden durch diese Annahme dem Patienten 
nicht nur nicht schaden, sondern nützen (vergl. auch Körner l. c. 
S. 38). Denn schon allein das Aufdecken des Sinus und seine Ver- 
bindung mit der Wundhöhle ist keineswegs als gleichgültig aufzufassen 
und muss, wenn unnötig, vermieden werden. Sicher aber ist die Probe- 
Inzision des gesunden Sinus das geeignetste Mittel zu seiner Infizierung 
und Thrombosierung. Die Gefahr für den Patienten wächst, wenn sich 
der Operateur nicht mit der erfolelosen Exploration des Sinus begnügt. 
sondern den noch weniger harmlosen Eingriff der Bulbus-Eröffnuung an- 
schliesst. Vor allen diesen Mafsnahmen werden wir selbstverständlich 
nicht zurückschrecken. wenn sie notwendig erscheinen; wir dürfen sie 
aber nicht unternehmen einer schematisch generalisierenden Auffassung 
zuliebe. 
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(Aus der Laryngo-rhinologischen Universitätsklinik zu 
Freiburg i. Br.) 


Ein operativ geheilter Hirnabszess nach 
Stirnhöhleneiterung. 


Von Gustav Killian. 
Mit 2 Abbildungen auf Tafel XY. 


Über den hier zu beschreibenden Fall habe ich am 30. November 
des Jahres 1900 im Freiburger ärztlichen Verein ausführlich berichtet. 
Ein kurzes Referat darüber erschien am 29. Januar 1901 in der 
Münchener Medizinischen Wochenschrift (S. 199). Die ausführliche 
Bearbeitung war lange geplant. Andere dringende Arbeiten hielten 
mich aber leider davon ab. Durch einige neuere Publikationen angeregt, 
will ich jetzt das Versäumte nachholen. Ich werde mich dabei kurz 
fassen, zumal in den soeben erschienenen Büchern von Gerber »Die 
Komplikationen der Stirnhöhlenentzündungen« und von Oppenheim 
und Cassirer »Der Hirnabszess« «die gesamte bezügliche Literatur 
gründlich verarbeitet wurde. 


Am 6. Juni 1900 wurde ich von meinem Freunde Dr. Ernst 
Locherer zu einer 56 jährigen Dame gerufen, welche sich schon seit 
dem 15. Mai desselben Jahres in seiner Behandlung befand. Er 
berichtete mir über seine Patientin folgendes: 


Vor Beginn der ärztlichen Behandlung litt die Kranke schon seit 
einigen Wochen an einem starken, hauptsächlich rechtsseitigen eiterigen 
Schnupfen. Seit einigen Tagen hatten sich lebhafte Kopfschmerzen 
in der rechten Stirngegend eingestellt, welche nach der Schläfe aus- 
strahlten. 


locherer fand die Patientin in einem schlecht genährten 
anämischen Zustand. Die Psyche war durchaus normal. An den 
inneren Organen konnte nichts Krankhaftes nachgewiesen werden. 


Beim Beklopfen der rechten Stirnböhlengegend äusserte die Kranke 
lebhaften Schmerz. Dicker Eiter floss aus dem vorderen Teil des 
mittleren Nasenganges. 


Die Diagnose wurde auf rechtsseitige Stirnhöhleneiterung gestellt. 
Die Therapie bestand in Ausspülungen der Nase und innerlicher Dar- 
reichung von Chinin. 


Bald trat eine Besserung der Stirnschmerzen .ein und am 25. Mai 
durfte die Kranke wieder aufstehen. Aber schon nach drei Tagen 
nahmen die Schmerzen wieder beträchtlich zu, wobei die Eiterabsonderung 


m 
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aus der Nase nur gering war. Am 29. Mai machte die Patientin 
entschieden einen apathischen Eindruck. !) 


In den nächsten fünf Tagen nahm die Teilnahmlosigkeit allmählich 
zu. Patientin war sehr schwach, und lag meist mit geschlossenen 
Augen bewegungslos da. Auf Befragen öffnete sie die Augen und 
gab durchaus korrekte Antworten. Ihr Stilliegen erklärte sie damit, 
dass ihr jede Bewegung eine Anstrengung sei; dabei liessen sich keinerlei 
motorische Störungen nachweisen. Auch die Sensibilität war normal. 


Die Druckempfindlichkeit in der rechten Stirnhöhlengegend zeigte 
dieselbe Intensität wie im Anfang. Etwas weniger wurde über spontane 
Schmerzen geklagt. Die Venen des Augenhintergrundes waren beider- 
seits etwas stärker gefüllt. 


5. Juni 1900. Ausgesprochene Somnolenz. Im linken Arm und 
Bein vorübergehend leichte Zuckungen. Händedruck links etwas 
schwächer. Nasolabialfalte links leicht verstrichen. Mälsige Nacken- 
starre. Starke Patellarreflexe, 


6. Juni morgens. Patientin spricht nur, wenn sie angeredet wird: 
gibt aber dann klare präzise Antworten.) 


Mit dem linken Arm und Bein führt sie häufig Bewegungen aus, 
doch ist die Kraft in beiden deutlich geschwächt. Linksseitige 
Fazialisparese. Die rechten Extremitäten werden nur selten bewegt. 
Die Nackenstarre hat zugenommen. Der ophthalmoskopische Befund 
ist der gleiche. Täches cérébrales sind nicht nachweisbar. Soweit der 
Bericht Locherers. 


Am Abend desselben Tages konstatierte ich bei der Patientin 
im allgemeinen denselben Befund. Darüber befragt, weshalb sie immer 
mit geschlossenen Augen daliege, antwortete sie: »Weil es mir so 
angenehm ist.« Die Reaktion der Pupillen auf Licht war etwas ver- 
langsamt, die Temperatur zeigte, wie in der ganzen vorausgegangenen 
Beobachtungszeit keine Steigerung. Der Puls war hart. Ich zählte 
60 Schläge in der Minute. Im Laufe des Tages hatte Patientin ohne 
besondere Ursache erbrochen. 


Bei der Untersuchung der Naserhöhlen mittels der Rhinoskopia 
anterior fand ich im rechten mittleren Nasengang Eiterspuren. Als 
ich nach Kokainisierung rechts die Rhinoskopia media ausführte, d. h. 
mit meinem langen Nasenspekulum, die mittlere Muschel von der 
lateralen Wand des mittleren Nasenganges stark abdrängte, sah ich 
aus den Stirnzellen Eiter herabfliessen. Auch gelang es in diese Zellen 
mit der Sonde einzudringen. In die Stirnhöhle selber kam ich nicht 
und setzte meine Versuche aus Rücksicht auf den Zustand der Patientin 


1) Die Kranke hat mir später mit Bestimmheit versichert, dass sie un- 
gefähr von diesem Tage an das Erinnerungsvermögen verloren haben müsse. 
Nur der Besuch ihrer Enkel sei ihr noch schwach bewusst. 


__ *) Es ist dies sehr auffallend, wenn man bedenkt, dass sie in dieser Zeit 
nicht bei vollem Bewusstsein war. 


G. Killian: Ein operativ geheilt. Hirnabszess nach Stirnhöhleneiterung. 257 


nicht fort; genügte doch der erhobene Lokalbefund vollständig zur 
hinreichenden Begründung der Diagnose auf Stirnhöhleneiterung. Be- 
kanntermalsen erkraukt die Stirnhöhle fast immer zugleich mit den 
Stirnzellen. 


Erwähnt sei noch, dass bei der für die Kranke schmerzhaften 
Perkussion der rechten Stirnhöhlengegend der Schall gegen links deutlich 
gedämpft klang. Als Sitz ihres spontanen Kopfschmerzes bezeichnete 
die Patientin die ganze rechte Stirngegend. 


In Erwägung des gesamten Krankheitsverlaufes und der zurzeit 
vorhandenen prägnanten Erscheinungen kam ich mit meinem Freunde 
Locherer zu dem Schluss, dass hier einer jener Fälle vurliege, in 
denen eine chronische Sinusitis frontalis purulenta zu intrakraniellen 
Komplikationen geführt habe. Diese mussten in einer extraduralen 
Eiteransammlung und einem Stirnlappenabszess bestehen. Dass ein 
solcher Abszess zur Ausbildung gelangt war und bereits eine 
gewisse Grösse erreicht hatte, dafür sprachen die wenn auch 
leichten motorischen Störungen im Gesichts- und Extremitätengebiet 
der gekreuzten Seite. Wir waren einig, dass in diesem Fall schleunigst 
operiert werden musste. Immerhin schien ein Aufschub bis zum nächsten 
Morgen erlaubt. Fast hätten wir das schwer zu bereuen gehabt; denn 
während der Nacht trat eine rapide Verschlechterung ein. Wir fanden 
unsere Patientin am anderen Morgen (7. Juni) in tiefem Coma mit 
Cheyne-Stokes’schem Atempbänomen, linksseitiger Fazialis, Arm- 
und Beinlihmung und mit Strabismus divergens. Der rechte Bulbus 
wich stark, der linke leicht nach aussen ab. 


Die Pupillen waren eng und reagierten träge auf Licht. Puls 64, 
Temperatur 37,0. Nackenstarre Den Urin hatte Patientin unter sich 
gehen lassen. Mit dem rechten Arm und Bein wurden in fortwährender 
Unruhe schlaffe Bewegungen ausgeführt, die manchmal den Charakter 
von klonischen Zuckungen annähmen. 


Jetzt galt es rasch sein, um zu retten, was noch zu retten war. 
Patientin wurde so schnell als möglich in meine Klinik gebracht und 
zur Operation vorbereitet. Es war 11 Uhr vormittags, als wir begannen. 
Chloroform wurde nur in sehr geringer Menge gebraucht. Tamponade 
der rechten Nase, damit kein Blut durch die Stirnhöhlenmündung in 
den Rachen und die Nase fliessen konnte. 


Operation: Hautschnitt innerhalb der rechten Augenbraue. 
Eröffnung der Stirnhöhle. Dieselbe war von mittlerer Grösse, enthielt 
Eiter und zeigte eine stark verdickte Schleimhaut. Um ein breites 
Operationsgebiet zu gewinnen, schloss ich an den Brauenschnitt einen 
medialen Längsschnitt von 5cm Länge an und gewann so einen drei- 
eckigen Hautperiostlappen, der nach oben und aussen umgceschlagen 
wurde. Darauf Totalresektion der vorderen Stirnhöhlenwand; ferner 
Durchmeisselung des oberen Orbitalrandes medial und lateral. Er wurde 
mit dem Stirnhohlenboden zusammen temporär nach abwärts geklappt. 
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Jetzt war die ganze hintere Stirnhöhlenwand und zwar sowohl ihr 
frontaler als auch ihr orbitaler Teil frei zu übersehen. 

Nachdem die Schleimhaut sorgfältig ausgekratzt war, wurde die 
Hinterwand des Sinus frontalis genau untersucht. Eine Perforation 
bestand nirgends; auch hatte der Knochen überall eine gesunde Farbe. 
Nur an einer kleinen Stelle 2,5 cm von der Mittellinie und 1—J,5 cm 
über dem Niveau des Orbitalrandes schien er etwas verfärbt zu sein: 
so legte ich denn an dieser Stelle mit dem Meissel die Dura mater 
frei. Sie pulsierte nicht und hatte ein eigentümlich gelbes transparentes 
Aussehen, als wenn Eiter durch sie hindurchschimmerte. 

Es galt nun, die harte Hirnhaut vor der Spaltung durch Weg- 
nahme der medialen Teile der hinteren Stirnhöhlenwand in grösserer 
Ausdehnung mit der Knochenzange freizulegen Dabei quollen plötzlich 
einige Tropfen Eiter zwischen Dura und Knochen hervor. Es bestand 
also eine kleine extradurale Fiteransammlung. Als ich dem Eiter 
nachgehend noch mehr vom Knochen entfernte, stiess ich alsbald aut 
eine granulierende Stelle der Dura. Diese musste in ihrer ganzen 
Ausdehnung freigelegt werden, was nur dadurch möglich war, dass ich 
innen und oben über die Grenze der Stirnhöhle hinausgehend noch ein 
grosses Stück des Stirnbeins fortmeisselte und wegkniff. 


Die Granulationen bedeckten ein 10 Pfg. Stack grosses Gebiet der 
Dura. Sie wurden vorsichtig weggekratzt. Dabei kam eine kleine 
Perforation der Dura zum Vorschein, aus der Eiter hervorquoll. Von 
diesem Loche aus spaltete ich die harte Hirnbaut kreuzweise mit dem 
Knopfmesser. Danach entleerte sich eine unerwartet grosse Menge übel- 
riechenden dicken Eiters unter pulsierenden Bewegungen. Wir sahen 
diesem interessanten Schauspiel eine Weile zu und kehrten schliesslich, 
um das Herausquellen des Eiters zu befördern, die Stirne nach abwärts. 
Leider wurde versäumt den Ejiter aufzusammeln. Unserer Taxation 
nach muss es ein grosses Weinglas voll gewesen sein, also 130 bis 
150 Kubikzentimeter. 


Nach Abtragung der nekrotischen Teile der Dura sah man in 
eine tiefe, sich direkt nach hinten und auch etwas nach abwärts er- 
streckende, im rechten Stirnlappen gelegene Höhle von etwa Entenei- 
grösse, deren Wände pulsatorische Bewegungen ausführten. Die Höhle 
wurde mit feuchter Borsäure-Gaze austamponiert. Darüber kam ein 
lockerer, feuchter Verband. Die Operation hatte ungefähr 2 Stunden 
gedauert. In dieser Zeit waren nur 10 g Chloroform verbraucht worden. 


Noch in der Narkose machte Patientin dann und wann Abwehr- 
bewegungen mit dem rechten Arm. Beim Anlegen des Verbandes 
reagierte sie auf Anrufen und gab sogar Antwort. Der Puls war 
bereits auf 116 gestiegen. 

2 Stunden nach der Operation: Temperatur 37,4, Puls 96. Von 
Zeit zur Zeit klonische Zuckungen im rechten Arm und Bein, einmal 
auch im linken Arm. Nackenstarre und Inkontinenz dauern an. Das 
Schlucken zeht schlecht. Augenstellung normal. 
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4 Stunden nach der Operation; Patientin erkennt wieder den Arzt, 
nennt seinen Namen, jedoch nur gefragt. 


Abends 8 Uhr: Temperatur 38, Puls 120, Psyche weniger frei. 
Nackenstarre geringer. Inkontinenz dauert an. Schlucken geht schleht. 
Daraufhin wird der feuchte Verband erneuert. Die Abszesshöhle, deren 
Wände von nekrotischen Gewebsfetzen bedeckt sind, hat sich stark 
verkleinert. 


8. Juni morgens: Psyche wesentlich freier. Patientin antwortet 
in Sätzen und öffnet dabei die Augen. Sie gibt an, gut geschlafen 
zu haben. Die Kopfschmerzen seien vorbei. Das Schlucken geht jetzt 
wieder gut. Die Inkontinenz ist noch vorhanden. Der rechte Arm 
wird frei bewegt, der linke zeigt nur geringe Bewegungstendenz. Das 
linke Bein ist unbeweglich; Kniephänomen links geringer als rechts. 
Sensibilität überall normal. Temperatur 37,4, Puls 126. 


8. Juni abends: Patientin spricht fliessend, kennt ihre Umgebung, 
liest einfache Worte, erhebt die linke Hand wieder bis über den Kopf, 
merkt wieder den Harnabgang und verlangt nach Hülfe dabei, wenn 
auch zu spät. Temperatur 37,9, Puls 1:0. Verbandwechsel. Wunde 
reizlos. Die seitlichen Wände der Abszessliöhle haben sich aneinander- 
gelegt. Die hintere Wand hat sich nach vorn geschoben. Der Tampon 
kann nicht mehr weit eingeführt werden. 


9. Juni. Patientin bewegt wieder etwas das linke Bein. Sie 
redet jetzt ihre Umgebung spontan an, hat Appetit, merkt den Harn- 
drang, verlangt aber immer noch zu spät nach Beistand. Der Schlaf 
war gut. 


Abends zeigte sich wieder etwas Humor. ‘Temp. 38,5, Puls 126. 
Verbandwechsel. Am Eingang in den Abszess hängen noch viele 
nekrotische Fetzen. Bei vorsichtigem Auseinanderdrängen der Abszess- 
wände entleert sich ein Teelöffel übelriechenden Eiters. 


10. Juni. Die Nacht über war Patientin ziemlich ruhig. Temp. 
morgens 38,2, abends 39,6 obwohl morgens der Verband gewechselt 
worden war und sich wieder reichlich Eiter entleert hatte. Patientin 
ist weniger frisch, schläft viel. Für Stuhlgang muss gesorgt werden. 
Wegen leichter katarrhalischer Erscheinungen auf der Lunge wird 
eine feuchte Entwicklung des Thorax gemacht. 


11. Juni. Temp. morgens 37,5. Verbandwechel.e. Da die 
Temperaturcrhéhungen der letzten Tage auf Eiterverhaltung bezogeu 
werden musste, beschloss ich, unter Beleuchtung mit dem Reflektor 
eine genaue Untersuchung der Abszesshöhle vorzunehmen. Ich führte 
mit äusserster Vorsicht mein langes. für die Rhinoscopia media bestimmtes 
Nasenspekulum in die Höhle ein und brachte ihre Wände zum Klaffen. 
Sofort entleerte sich eine beträchtliche Menge Eiter. Die Einlage 
von feuchter Gaze bis in die tiefsten Teile der Höhle konnte mittels der 
Nasenzange bequem ausgeführt werden. Darauf erfolgte im Laufe des 
Tages Temperaturabfall und Euphorie. Appetit und Schlaf vorzüglich. 
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Heitere Stimmaing. Linke Hand immer noch schwächer als die rechte. 
Spuren der linksseitigen Fazialislähmung sind noch sichtbar. Im 
Schlafe manchmal noch Inkontinenz. 


12. Juni: Bei der Spekulumuntersuchung der Höhle entleert sich 
wieder etwas übelriechendes Sekret. Jodotormeinblasung. Feuchte 
Tamponade. 

17. Juni: Bis heute täglich Verbandwechsel und Untersuchung der 
Höhle mit dem Spekulum. Es sind in den letzten Tagen starke Durch- 
fälle eingetreten. Offenbar hatten sich während der Zeit des gestörten 
Bewusstseins grosse Kotmassen im Darme angehäuft. 

18. Juni: Anstatt der feuchten Gazetampons wird ein Drainrohr 
in die Abszesshöhle eingeführt. Der dreieckige Hautperiostlappen hat 
Neigung den Eingang in den Abszess zu überwachsen und muss daher 
bei jedem Verbandwechsel kräftig abgezogen werden. 

30. Juni: Patientin kann stehen und Schritte machen. 


3. Juli: Die Ilirnabszesshöhle hat sich langsam gereinigt und 
verkleinert. Sie ist noch 2cm tief. In einer Tiefe von 1cm geht 
seitlich eine besondere Bucht von ihr ab, wie heute festgestellt werden 
konnte. Dieselbe war jedenfalls früher entsprechend grösser und bildete 
eine Nebenkammer des Abszesses. Sie ist Jetzt sichtbar, weil die Wand, 
welche sie von der Haupthéhle schied, sich abgestossen hat. 

6. Juli: Patientin ging heute allein im Zimmer bin und her. 

9. Juli: Die Kranke ist täglich 2',, Stunden auf. Ihre Bewegungen 
sind noch etwas zitterig. 

14. Juli: Sie kann wieder Treppen steigen und im Garten 
spazieren gehen. Seit der Operation sind jetzt 37 Tage vergangen. 

18. Juli: Von dem Abszess besteht nur noch eine 1cm tiefe 
Bucht. Der dreieckige Hautlappen ist fast ganz angewachsen. Er 
wird an seinem Rande etwas gelöst, um eine Epithelialisierung der 
Abszesshähle zu verhüten. Die Stirnhöhlenwunde hat sich von den 
Hauträndern her überhäutet und ist sehr klein geworden. 

25. Juli: Heute wird etwas Eiter im rechten mittleren Nasengang 
gefunden. Er stammt aus der Kicferhéhle. wie durch Ausspülung fest- 
gestellt wird. Von jetzt ab tägliche Ausspülungen. Die Stirnzellen 
sind ausgeheilt. Dies lässt sich mittels Khinoskopia media mit Be- 
stimmheit nachweisen. 

2. August: Patientin hat sich soweit erholt, dass in Narkose die 
rechte Kieferhöhle breit geöffnet und ausgekratzt werden kann. Die 
Schleimhaut zeigt chronisch entzündliche Veränderungen. 

4, August: Stirnwunde wcheilt. Wegen der Dislokation des oberen 
Orbitalrandes und der breiten den wochenlang abgehobenen Hautlappen 
umziehenden Narbe ist Patientin ziemlich stark entstellt. vgl. Fig. 1 Taf AV). 
Durch eine kleine plastische Operation hätte man ihr Aussehen leicht 
verbessern können, Sie legte aber keinen Wert darauf. 

27. August: Auskratzung einiger Ödematöser Wilste aus dem 
rechten Antrum maxillare. 
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24. September: Kieferhöhle ausgeheilt. Die Kranke ist wieder 
so wohl und leistungsfähig wie vor ihrer Erkrankung. In psychischer 
Hinsicht kann nicht der geringste Defekt nachgewiesen werden. Etwas 
Blutarmut besteht noch wie seit vielen Jahren. 


Nach 5 Monaten: Patientin ist durchaus wohl geblieben. Sie 
besorgt alle ihre häuslichen Geschäfte wie früher. Ihre geistige Tätigkeit 
zeigt nach ihren eigenen Aussagen und denen ihrer Umgebung gar 
keine Veränderung gegen früher. Vielleicht hat das Namengedächtnis 
etwas nachgelassen. Die Stirnnarbe ist kleiner und schmäler. 


2 Jahre nach der Operation: Ungestörtes Wohlbefinden in voller 
körperlicher und geistiger Leistungsfähigkeit. 

Patientin erfreute sich weiterhin der besten Gesundheit. Ich be- 
gegnete ihr oft auf der Strasse; auch stellte sie sich gelegentlich in 
ıneiner Klinik vor. Im Sommer 1906 — alsosechs Jahrespäter — 
erfuhr ich, dass sie abermals schwer erkrankt sei. Man nahm ein 
Karzinom der Leber an. Der Tod erfolgte am 22. Juli 1906. Die 
Sektion, der ich beiwohnte. ergab ein Karzinom der Gallenblase und 
des Ductus cysticus, mit zahlreichen Metastasen in der Leber, dem 
Darm und den Drüsen. Besonders interessierte mich der Befund im 
Bereiche des rechten Stirnbeins und des Stirnlappens. Der Sektions- 
bericht teilt darüber folgendes mit: 


»An Stelle der rechten Stirnhöhle findet sich eine tief eingesunkene 
Grube dicht über dem Orbitalrand und eine festverwachsene längs 
gestellte Narbe an ihrer medialen Seite. Nach Entfernung der auf 
dem Boden: der Grube ziemlich festsitzenden Haut zeigt sich ein un- 
gefähr Zweimarkstück-grosser Defekt im rechten Stirnbein, der durch 
schwieliges Bindegewebe ausgefüllt ist. das anscheinend an den Rändern 
leicht verkalkt (verknöchert ?) erscheint. Das Bindegewebe bildet einen 
membranartigen, ziemlich starkgespannten Abschluss gegen die Schädel- 
höhle .... Die Dura haftet an der Innenseite des Defektes fest an. 
Ebenso die Pia und die Hirnsubstanz. Letztere ist ungefähr in einem 
Pfennigstück-grossen Bezirk mit der Dura verwachsen. Der rechte 
Stirnlappen erscheint etwas grösser als der linke. Die Windungen 
sind überall, auch bis dicht an die Verwachsungsstelle heran, gut aus- 
gebildet. Die Pia ist vollständig normal und durchsichtigt«...... 


Das Gehirn wurde mitsamt dem Stirnbein herausgenommen und 
in Formalin gehärtet; später wurde mitten durch die Narbe ein sagit- 
taler Längsschnitt gelegt. Dieser lehrte, dass Rinden- und Marksubstanz 
des rechten Stirnlappens vollständig intakt waren. Nur an der kleinen 
Verwachsungsstelle mit der Narbe am vordersten Pol des Stirnlappens 
verdünnte sich die Rindensubstanz und fehlte in der Mitte ganz. Das 
Narbengewebe reichte hier bis an die Marksubstanz und drang in diese 
in der Mitte ein wenig ein. Man hätte nach diesem Befunde 
niemals vermutet. dass der rechte Stirnlappen einmal 
einen so grossen Abszess beherbergt hatte. 
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Epikrise: Es handelt sich hier um einen Schulfall von Stirn- 
lappenabszess nach Stirnhöhleneiterung, welcher durch alle Stadien 
hindurch hinreichend genau beobachtet wurde. Besonders bemerkenswert 
erscheint, dass wir auch über die Heilungs- und Vernarbungsvorgänge 
klaren Aufschluss erhielten. 

Wie sich später herausstellte, hatte die Kranke schon seit langer 
Zeit Eiter ausgespuckt. Die chronische Stirn- und Kieferhöhleneiterung 
reichte demnach weit zurück. Einige Wochen vor Beginn der ärztlichen 
Behandlung bewirkte, wie es scheint, eine Influenza eine Steigerung des 
alten Leidens. In den Monaten März, April und Mai 1900 machte 
sich danach ein starker rechtsseitiger eiteriger Schnupfen bemerklich, 
ohne weitere Beschwerden zu veranlassen. Heftige Kopfschmerzen 
stellten sich erst am 10. Mai ein, ohne besondere Ursache. Die Schmerzen 
beschränkten sich nicht auf die Stirnhöhlengegend, sondern dehnten sich 
auf das ganze rechte Stirnbein aus. Sie waren so heftig und andauernd, 
dass die Kranke vierzehn Tage lang das Bett hüten musste. Ich be- 
ziehe diese Schmerzen nicht ausschliesslich auf die Stirnhöhlenerkrankung, 
glaube vielmehr sicher annehmen zu dürfen, dass sie durch die entzünd- -: 
lichen Veränderungen der Dura mater mitbedingt waren. Alles spricht 
dafür, dass diese sehr wohl um den 10. Mai begonnen haben können, 
denn es handelte sich um einen sehr schleichend verlaufenden Fall, 
ohne deutliche Temperatursteigerungen und die Veränderungen, welche 
am 7. Juni bei der Operation an der Dura gefunden wurden, waren 
so hochgradiger Art, dass sie nicht in wenigen Tagen entstanden sein 
konnten. Wir fanden die Dura eine Strecke weit vom Knochen ab- 
gehoben und an ihrer Aussenseite in der Ausdehnung eines Zehnpfennig- 
stückes mit dicken Granulationen bedeckt, im Zentrum stark verdünnt, 
nekrotisch, perforiert. Diese Veränderungen können sehr wohl 28 Tage 
zu ihrer Entwicklung gebraucht haben. 

Dass die Entzündung von der Stirnhöhlenschleimhaut bis zur harten 
Hirnhaut fortschritt, wurde zwar durch den anämischen Zustand der 
Kranken begünstigt, ist aber hauptsächlich einer Virulenzsteigerung 
der Krankheitserreger. die schon lange in der eiternden Stirnhöhle vorhanden 
waren, durch einen neuen Influenzaanfall zuzuschreiben. Wie mir scheint, 
sind die Keime durch eine kleine Vene, welche ich bei der Operation 
in der hinteren Stirnhöhlenwand bemerkte. zur Dura gelangt. Diese 
Vene verlief schräg von unten aussen nach innen und oben und 
erreichte die Dura an einer Stelle, welche etwas über der Stirnhöhle 
celegen war. Man hätte dieses ganze Knochenstückchen herausmeisseln 
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und mikroskopisch untersuchen sollen; wahrscheinlich wäre dabei ein 
thrombophlebitischer Vorgang in dem genannten Gefäss gefunden worden. 

In der Zeit vom 10. bis ?23. Mai ist offenbar auch der Abszess 
im rechten Stirnlappen entstanden, nachdem die Dura in ihrem er- 
krankten Bezirk mit der Hirnrinde verklebt war. Besondere Symptome 
weisen nicht darauf hin: kleine Stirnlappenabszesse machen bekanntlich 
keine Erscheinungen. Der Abszess im Stirnlappen wurde aber bei der 
Operation so ausserordentlich gross gefunden. dass sein Beginn ziemlich 
weit zurück zu datieren ist. Auch fasse ich den ausgesprochenen Nach- 
lass aller Beschwerden vom 25. bis zum 29. Mai — Patientin konnte 
wieder aufstehen — als eine deutliche Latenzperiode auf, Das Initial- 
stadium muss demnach in die Tage vom 10. bis 23. Mai verlegt werden, 
ohne dass wir selbstverständlich genau sagen können, wann es einsetzte. 

Vom 29. Mai ab, also 19 Tage nach dem vermutlichen Anfang 
der intrakraniellen Veränderungen wurde der Abszess manifest. Die 
Erscheinungen waren so prägnant, dass wohl schon eine beträchtliche 
Menge von Eiter im rechten Stirnlappen angesammelt gewesen sein muss. 
Vor allem machten sich Hirndruck -Symptome bemerklich. Dass der 
Schädelinhalt in der Tat unter höherem Druck stand, konnte man am 
Augenhintergrund sehen. Die Venen waren hier stärker gefüllt. 

Der Gedanke hat mich lange beschäftigt, ob bei der Abszedierung 
im Stirnlappen die Einschmelzung von Marksubstanz oder die Aus- 
scheidung von Eiter das Vorherrschende war. Wie der Sektionsbefund 
lehrt, kann an einen nennenswerten Verlust von Marksubstanz gar nicht 
gedacht werden. Der pathologische Anatom fand ja das Gesamtvolumen 
des rechten Stirnlappens fast noch grösser als das des linken. Auch 
sahen wir im Innern des Marklagers keine makroskopisch auffallenden 
Veränderungen. Bei einer Abszedierung wird also sehr wenig Hirn- 
substanz eingeschmolzen. Die ganze Menge des ausgeschiedenen Eiters 
bedeutet demnach einen Plus von Substanz, welches in die Schädel- 
kapsel hineingepresst wird. So sind die Erscheinungen von Hirndruck 
leicht verständlich. Zu der Eiteransammlung in der Abszesshöhle kommt 
noch als raumbeengendes Moment die Ödematöse Durchtränkung der 
näheren und selbst weiteren Umgebung des Abszesses. Der betreffende 
Hirnteil nimmt wesentlich an Volumen zu und verdrängt das gesamte 
übrige Hirn nach allen Richtungen. Sehr schön ist dies auf der be- 
kannten Horizontalschnittfigur von Preysing zu sehen (vergl. Körner, 
Die otit, Erkrank. des Hirns etc., Tafel V). Es handelt sich dabei 
um einen otitischen Abszess des rechten Schlifenlappens. Man sieht 
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deutlich die Vergrösserung der erkrankten Gehirnhälfte und die Ver- 
driingung aller Teile nach der anderen Seite. 


Es leidet also bei einem solchen Zustand nicht nur die erkrankte 
Region, sondern auch das ganze Gehirn. Alle Teile werden verschoben 
und komprimiert. ihre Zirkulation leidet Not und demgemiiss auch ihre 
Funktion. Empfindlichere Teile müssen hochgradigere Störungen auf- 
weisen. 

So ist es in unserem Falle verständlich. dass die in ihren gesunden 
Tagen geistig durchaus normale. lebhafte, kluge, heitere und über eine rute 
Bildung verfügende Dame in einen Zustand versank, in dem alle psychischen 
Funktionen darniederlagen. Weder durch Ausdrucksbewegungen. noch 
durch Worte gab sie zu erkennen, dass die alltäglichen Vorgänge im 
Krankenzimmer irgendwelchen Eindruck auf sie machten. Sie hat sich 
auch später an nichts erinnert. Nur cin aussergewöhnliches Ereignis. 
der Besuch ihrer Tochter und Enkelkinder am 2. Juni, lockte ihr den 
Ausdruck der Freude ins Gesicht und ist ihr in Erinnerung geblieben. 

Der verminderten psychischen Tätigkeit entspricht es, dass die 
Patientin nichts von selber sprach. keine nennenswerte Bewegungen 
spontan ausführte und die Augen geschlossen hielt. Man möchte den 
ganzen Zustand mit einer schweren geistigen Ermüdung vergleichen: 
dazu passt auch das erhöhte Schlafbedürfnis. 


Mit der Zunahme des Hirndrucks am 5. und 6. Juni — dem 7. 
und 8. Tage des manifesten Stadiums — traten Pulsverlangsamung und 
Erbrechen auf. Auch war die Reaktion der Pupillen auf Licht ver- 
langsamt. Die vermehrten Schmerzen in der rechten Stirnbeingegenud 
sind wohl weniger auf die vermehrte Spannung der Dura, als auf deren 
direkte Entzündung zurückzuführen. 


Zu den Hirndruck-Symptomen traten um dieselbe Zeit ganz neue 
Erscheinungen im motorischen Gebiet, welche jedoch nicht als eigentliche 
Herdsymptome aufzufassen sind. Soweit sie die rechte Seite betreffen. 
sind sie wohl auf Kompression der rechten Hemisphäre zurückzuführen : 
es handelte sich um motorische Unruhe und Zuckungen in Arm und Bein. 


Die Reizerscheinungen im linken Fazialis, Arm und Bein dagegen 
verdanken ihre Entstehung nur zum Teil der Kompression, mehr noch 
der ödematösen Durchtränkung der grossen motorischen Bahnen im 
Bereiche der inneren Kapsel. Eine Figur in meinem Atlas (Die Neben- 
hdhlen der Nase in ihren Lagebeziehungen zu den Nachbar- Organen, 
Jena 1903, Tafel 15) gibt von der ganzen Situation einen sehr 


G. Killian: Ein operativ geheilt. Hirnabszess nach Stirnhöhleneiterung. 265 


guten Begriff. In Tafel 13 ist ausserdem ein Frontellappenabszess 
eingezeichnet. Ausser Arm und Bein und den Gesichtsmuskeln kommt 
in gleicher Weise auch die vom Hypoglossus versorgte Muskulatur 
in Betracht. Leider fehlen mir auf diesen bezügliche Beobachtungen 
in unserem Falle. 

Bemerkenswert ist. die Steifigkeit der Nackenmuskulatur, welche 
vom 5. Juni ab in Erscheinung trat. Man hat Nackenstarre mehrfach 
bei Stirn- und auch bei Schläfenlappenabszessen beobachtet, ohne das 
eine Meningitis in Frage kam. Der Rinde des Stirnlappens wird eine 
gewisse Beziehung zu der Nackenmuskulatur zugeschrieben. Offenbar 
waren die von da ab durch die innere Kapsel ziehenden Bahnen in 
unserem Fall in Mitleidenschaft gezogen. Auch die Rumpfmuskulatur 
soll im Stirnlappen repräsentiert sein. Es wäre daher in künftigen 
Fällen auf das Verhalten der Rumpfbewegungen besser zu achten. Ich 
kann nur sagen, dass unsere Patientin bis einige Zeit nach der Operation 
wohl kaum Rumpfbewegungen ausführte. 

Die hochgradig gesteigerten Hirndrucksymptome am 7. Juni be- 
zeichnen in unserem Fall schon mehr das Terminalstadium des Abszesses. 
Ich bin überzeugt, dass die Kranke an diesem oder dem nächsten 
Tage dem Hirndruck erlegen wäre. wenn wir nicht: rechtzeitig genug 
eingegriffen hätten. Die Patientin war schwer comatös und zeigte 
Cheyne-Stokessches Atmen. Aus den Reizerscheinungen im linken 
Fazialis, Arm und Bein waren komplette Lähmungen geworden. Die 
Nackenstarre bestand fort und es ficlen noch Strabismus divergens und 
Incontinentia urinae auf. 

Interessant ist, dass von dem Augenblick an, in welchem der 
Abszess geöffnet, deı Eiter entleert und die Spannung im Schädelraum 
aufgehoben war, die Hirndruck-Symptome rapid zurückgingen. Schon 
auf dem Öperationstisch reagierte die Patientin auf Anruf und gab 
sogar Antwort; auch stieg die Pulsfrequenz wesentlich. Schon nach 
4 Stunden erkannte sie den Arzt wieder und nannte seinen Namen. 
Auch die motorischen Störungen der rechten Seite, die wir auf 
Kompression zurückgeführt haben, verschwanden rapid. Bestehen blieben 
nur die Störungen im Bereiche des Nackens, einen Tag lang, die 
Blasenstörungen und die linksseitige Fazialislihmung bis zum 5. Tag 
nach der Operation und die Lähmung im linken Arm und linken Bein 
noch einige Zeit länger. Alle die letztgenannten motorischen Störungen 
weisen durch ihr gemeinsames Verhalten auf einen: gemeinsamen Ur- 
sprung hin. Hier können nicht ausschliesslich Kompressionsstörungen in 
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Betracht kommen, es müssen auch entzündliche Gewebsveränderungen 
(Ödem) mitgespielt haben, am geringsten in bezug auf die Nacken- 
muskulatur, schon mehr bezüglich des linken Fazialis, des linken Armes 
und ganz besonders des linken Beines. Dass aber auch eine Störung der 
Blasen-Tätigkeit in dieser Symptomgruppe erscheint, ist eine besondere 
Eigentümlichkeit unseres Falles. 

Als ich im Jahre 1900 im hiesigen ärztlichen Verein über meinen 
Fall berichtete, wies ich ganz besonders auf den zentralen Ursprung 
der Incontinentia urinae hin. Man wusste damals noch wenig von 
diesen Dingen. Seitdem hat sich eine kleine Literatur angesammelt. 
Ich weise besonders auf die Arbeiten von v. Czyhlarz und 
Marburg (Über cerebrale Blasenstörungen, Jahrb. f. Ps. u. N. 1901), 
Friedmann (Münch. Med. Wochenschr. 1903 No. 37), Goldmann 
(Beiträge für klinische Chirurgie 1904, 42. Bd., Seite 187), Eduard 
Müller (Über das Verhalten der Blasentätigkeit bei cerebraler 
Hemiplegie, Neurologisches Zentralblatt 1905, 23), Mieczyslaw 
Minkowski (Über cerebrale Blasenstörungen, Deutsche Zeitschrift für 
Nervenheilkunde. 1907, 33. Bd. Seite 127) hin. Danach steht es fest, 
dass bei einseitigen Herderkrankungen des Gehirns Störungen der 
Blasentätigkeit gar nicht so selten vorkommen. Sie sind bisher nicht 
hinreichend beachtet oder anders gedeutet worden, zumal sie in der 
Regel einen leichten, vorübergehenden Charakter besitzen. Eine breite 
Grundlage für die Darstellungen von E. Müller und M. Minkowski 
haben die cerebralen Hemiplegien gegeben. Nach Abklingen 
der ersten mehr oder weniger stürmischen Allgemeinsymptome sind 
zentrale Blasenstörungen dabei etwas ganz gewöhnliches und lassen »sich 
selbst noch im Stadium der cenronischen Symptome überraschend häufig 
nachweisen«. Sie sind auch bei entzündlichen Erkrankungen und Neu- 
bildungen des Gehirns öfters beobachtet worden. 

In dem gesamten von Gerber (l. c.) bis in die neueste Zeit reichenden 
Material von Stirnlappenabszessen nach Stirnhöhleneiterung ist kein einziger 
Hinweis auf eine zentrale Bla-enstörung zu finden. Ja selbst das grosse 
Material der Öhrenärzte an Schläfenlappenabszessen enthält bis jetzt 
nur eine einzige hierhergehörige Beobachtung. (Vergl. Baker, Annales 
of Otol., Rhinol. and Laryngol., St. Louis 1897, VI. 43, zitiert nach 
Otto Körner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns ete. HI. Aufl. 
1902, Seite 163). In dem betreffenden Falle ist unwillkürlicher Harn 
und Stuhlabgang notiert. Die Original-Abhandlung war mir leider 
nicht zugängig. Den besten Aufschluss über die Lage des kortikalen 
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Blasenzentrums haben der traumatische Fall von Friedmann und der 
Fall von Goldmann (tuberkulöse Karies des linken Scheitelbeins mit 
grossem extraduralem Abszess) gegeben. Danach kann als sicher an- 
genommen werden, dass sich in der hinteren Zentralwindung direkt 
anstossend an das Scheitelläppchen und in direkter Nachbarschaft vom 
Armzentrum ein kleines Zentrum für die Innervation der Blase befindet. 
Die Figur von Friedmann füge ich auf Tafel XV (Fig. 2) bei. 


Die Ausschaltung dieses Zentrums hat zur Folge, dass sich bei 
vermehrtem Harndrang eine Erschwerung des Urinierens einstellt. 
Wenn die Erscheinungen nachlassen, bleibt eine gewisse Inkontinenz 
längere Zeit, bestehen. 


Selbstverständlich hat es sich in unserem Falle nicht um eine 
Einwirkung auf das Zentrum selbst, sondern auf die von da durch die 
innere Kapsel ziehenden Markfaserbündel gehandelt. Die Einwirkung 
bestand in einem leichten Ödem und einer mässigen Kompression ; 
demgemäss hatten wir auch nur leichte Inkontinenzerscheinungen zu 
konstatieren. Ich bin überzeugt, dass sich die Zahl der Beobachtungen 
häufen wird, wenn man erst einmal anfängt, auf diese interessante 
Störung zu achten. 


Besondere Erwähnung verdient noch, das bei einer grösseren Eiter- 
verhaltung am dritten Tage nach der Operation sich wieder deutliche 
Hirndrucksymptome einstellten. Diesem Zwischenfall ging eine auffallend 
heitere Stimmung der Kranken voraus und eine ebensolche folgte beim 
Abklingen der Symptome nach. Offenbar handelte es sich hier um eine 
der bekannten Erscheinungen von Witzelsucht (Jastrowitz), welche 
bei Veränderungen im Stirnlappen gelegentlich beobachtet werden. 


Bezüglich der Therapie kann ich mich kurz fassen. Den extra- 
duralen Eiter und die Granulationen der Dura habe ich nur deswegen 
so rasch aufgefunden, weil ich von dem Bestreben geleitet war, nicht 
allein die hintere Stirnhöhlenwand zu entfernen, sondern auch die Dura 
in möglichst grosser Ausdehnung freizulegen. So konnte auch die 
Perforation der Dura benutzt werden, um den Hirnabszess an günstigster 
Stelle zu öffnen. Die ausgedehnte Verwachsung zwischen den Hirn- 
häuten und der Hirnoberfläche schützte hier bei kreuzweiser Spaltung 
vor Komplikationen. 

Wje meine Krankengeschichte lehrt, war die Nachbehandlung des 
Abszesses eine langdauernde und mühsame. Ich bin fest überzeugt, 
dass ich die dauernde Heilung nur der Sorgfalt zu verdanken habe, mit 
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der ich die Nachbehandlung durchführte. Ausserordentliche Dienste 
hat mir dabei täglich mein langes Nasenspekulum und der Retlektor 
geleistet. Auf diese Weise konnte ich tatsächlich die Abszesshöhle 
vollständig übersehen und die Einlage von feuchter Gaze (nach Luc) 
mittels der Nasenzange gefahrlos ausführen. Wie ich sehe, hat auch 
neuerdings Körner mein Spekulum zu demselben Zweck empfohlen 
(vergl. Nachträge zur dritten Auflage der otitischen Erkrankungen des 
Hirns etc., Seite 79, 1908). Ich beabsichtige mit einem solchen 
Spekulum in künftigen Fällen von vornherein den Abszess aufzusuchen: 
ein Verfahren, welches, wie ich gelegentlich privatim erfuhr. Horslev 
mit einem ähnlichen Instrumente schon lange anwendet. 


Erklärung der Figuren auf Tafel AV. 


1. Bild der Hirnabszess-Patientin. Aufnahme einige Zeit nach der Heilung. 
2. Tage des kortikalen Blasenzentrums nach Friedmanr. 


XV. 


Berichtigung 
zu meinem Aufsatz im LVI. Band dieser Zeitschrift: 

„Die Behandlung der akuten Mittelohreiterungen mit 
zitzenförmiger Perforation durch Aussaugen des Eiters 
aus derselben vom Gehörgang aus.“ 

Von Dr. O. Muck in Essen. 


Herr Professor Katz teilt mir mit, dass nicht Haug, sondern 
Bezold zuerst das Abtragen der Trommelfellzapfen vorgenommen hat. 
Herr Professor Katz, der sich bezüglich der Autorschaft dieses Ein- 
griffes in demselben Irrtum befand, wie ich, stellte diesen richtig in 
einer historischen Ergänzung (A. f. 0. Bd. 51, 1. 239). auf die ich 
hiermit hinweisen möchte. 


Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im zweiten und dritten Quartal des Jahres 1908. 
Zusammengestellt von Professor Dr. Arthur Hartmann. 


(Fortsetzung.) 
> - - De nn fl 


Äusseres Ohr. 
395. BRossolino, G. J., Privatdozent, Moskau. Über das Verhalten des Ohrläppchens 
zur Tuberkulose. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 22, 1908. 

Verf. konnte feststellen, dass bei Personen mit sogenannter phthisischer 
Konstitution in einem grossen Prozentsatz Anomalien im Baue des äusseren Öhres, 
hauptsächlich unregelmälsige Entwicklung des Ohrläppchens. vorkommen. Erteilt 
die Ohrläppchen in 4 Typen ein: 1. Angewachsene und schief verschnittene, 
3. Angewachsene, 3. Nicht entwickelte, 4. Völlig frei und entwickelte und 
fügt entsprechende Zeichnung bei. R. ist der Ansicht, dass von allen ana- 
tomisch diagnostischen Stigmaten, die bei Personen mit persönlicher oder 
familiärer Veranlagung für Tuberculose vorkommen, die verschiedenen Arten 
von Unregelmälsigkeiten im Bau des Ohrläppchens als das häufigste zu be- 
trachten ist. Wanner (München). 
996. Mahler, L. Über Exostosen und Hyperostosen im Gehörgang. Ugeskrift for 

Läger Nr. 3, 1908. 

Gibt eine Übersicht über die einschlägige Litteratur und erwähnt dann 
10 in der otologischen Abteilung des St. Josephs-Spitals behandelte Fälle, die 
durch Mittelohreiterung kompliziert waren; drei dieser Fälle wurden wegen 
drohender Retentionserscheinungen operiert. die übrigen wegen der Schwer- 
hörigkeit und der Obturation des Gehörganzes, in diesen Fällen war keine 
Eiterung vorhanden. Jürgen Möller (Kopenhagen). 
297. Bull, J., Barry. Pulsierende Geschwulst im linken äusseren Gehörgang. Proc. 

of the Roy. Soc. of Med. Otol., Section, Bd. I, Nr. 5. 

Eine rötlich pulsierende Geschwulst, welche vor 10 Jahren zuerst be- 
merkt war, füllte allmählich den Gehörgang aus und ragte etwas über die 
Gehörgangsmündung hinaus. Die Pulsation teilte sich dem Ohrläppchen und 
der vorderen Ohrgegend mit. Der Ursprung befand sich in der Tiefe des 
Gehörgangs. Keine operative Behandlung. Hunter Tod (London). 
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Mittleres Ohr. 


a) Akute Mittelohrentzündung. 
295. Stimmel, Leipzig. Biersche Stauung bei Otitis media. Münchener med. 
Wochenschr. 1908, Nr. 21. 

In sehr schmerzhaften Fällen von Furunkel wird täglich 6—8 stindige 
Stauung empfohlen. 

Bei chronischer Mittelohreiterung hat Stimmel mit dem Saugnapf gute 
Resultate erzielt. Refer. hat die Saugbehandlung in solchen Fällen, welche 
der Borsäurebehandlung getrotzt hatten, ebenfalls versucht, aber keinen 
günstigen Einfluss gesehen. Scheibe (München). 


299. Isemer, F., Halle a. S. Weitere klinische Erfahrungen über die Behandlung 
von akuten Mittelohreiterungen mit Stauungshyperämie nach Bier. Arch. 
f. Ohrk. 75, 5. 95—117. 

9 Krankengeschichten, darunter 2 Fälle, in denen die Stauung durch 
Auslöschung der Schmerzen das Zustandekommen enormer Zerstörungen im 
Warzenteil begünstigt hatte. Die Schlusssätze des Vf.s stimmen im wesent- 
lichen mit denen seiner früheren Mitteilungen über denselben Gegenstand 
überein. Besondere Gefahren bringt die Stauungstherapie bei Infektionen 
durch Diplokokken und Streptokokken. Günstig wirkt sie bei Staphylo- 
kokkeneiterungen, besonders, wenn eine Mastoiditis mit Corticalisfistel besteht 
und durch eine kleine Weichteilincision Eiterabfluss aus der Knochenfistel 
ermöglicht ist. Absolut verwerflich ist die Stauuungstherapie bei intra- 
kraniellen Komplikationen der Otitis. Unter keinen Umständen darf die 
Stauungsbehandlung anders, als in Krankenhäusern unter fachkundiger Kontrolle 
vorgenommen werden. Zarniko (Hamburg). 


300. Obermüller, H., Mainz. Die Kupierung der akuten Mittelohrentztindung. 
Münchener med. Wochenschr. 1908, Nr. 24. 
Stündliche Einträufelungen nach dem Kesselschen Rezept: Extr. opii 
1,0 Glycer. anhydr. 10,0 (Pharm. Brit, 31° Bé) im Beginn der Otitis werden 
warm empfohlen. Auf die Anwendung des englischen Glyzerins wird wegen 
des hohen spezifischen Gewichts besonderer Wert gelegt. Scheibe. 


301 Hédon, E.. Prof., Montpellier. Paralysie isolée du moteur oculaire externe au 
cours d'une otite ınovenne aigue. Arch. internat. d'otol. ete. 1908, Nr. 2, 
S. 412. 

Rechtsseitige akute Mittelohreiterung mit Gradenigoschem Symptomen- 
komplex. Wegen andauernder Ötorrhoe und leichter Schmerzen wurde bei 
dem 35j. Patienten in der 8. Woche der Warzenfortsatz eröffnet. Wider Er- 
warten setzten 3 Tage später die Schmerzen heftiger ein, sich nun haupt- 
sächlich auf die Schläfengegend lokalisierend. Deshalb wurde 12 Tage später 
— mit negativem Resultat -—— nach einer intrakraniellen Komplikation ge- 
fahndet und gleichzeitig die Radikaloperation für nötig gehalten und aus- 
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geführt. Erst 7 Tage nach dieser 2. Operation (72 Tage nach Beginn der 
Mittelohreiterung) trat die rechtseitige Abducenslähmung auf, der Träufeln 
des rechten Auges und Conjunctivitis vorausging. Kopfschmerzen und Augen- 
muskellähmung hielten noch Wochen lang an; ohne weiteren operativen Ein- 
griff allmählich vollständige Heilung. 

Hervorzuheben sind an der Beobachtung das späte Auftreten der Augen- 
muskellähmung und die Reizerscheinungen am Auge. Oppikofer. 
302. Smith, S., Philadelphia. Mastoidite primitive avec bruits d'oreilles objectifs. 

Arch. internat. d’otol. etc. 1908, Nr. 2. 

17j. nervöse Patientin. Trotz normalen Trommelfellbefundes u. normalen 
Gehöres fand Verfasser bei der Operation eine beiderseitige »ausgedehnte 
Nekrose« des Warzenfortsatzes. Das subjektiv u. objektiv hörbare metallisch 
klingende Geräusch liess sich mit dem Schlage einer Uhr vergleichen. an- 
fänglich ziemlich synchron mit dem Pulse, später 180 Schläge in der Minute. 
Puls 60. Das Geräusch war nur hörbar, wenn Patientin den Mund offen 
bielt und verschwand auch, so lange nach tiefer Inspiration der Atem an- 
gehalten wurde. Durch den Kau- oder Schluckakt, durch Körperbewegungen, 
durch einen Druck auf die Carotiden wurde das Geräusch nicht beeinflusst. 
Verfasser vermutet, dass es sich um ein Muskelgeräusch handelt, vielleicht 
des Musc. constrictor phar. sup. Oppikofer. 


b) Chronische Maittelohreiterung. 
303. Wingrave, Wyatt. Die klinische Pathologie der Ohreiterungen. Journ. of 
laryng. Bd. XXIII, S. 302. 

W. berichtet über 5jährige Untersuchungen bezüglich des cytologischen 
u. bakteriologischen Verhaltens der Ohreiterung u. sucht die Frage zu beant- 
worten, ob durch Untersuchung des Ohreiters Aufklärung von wirklich 
klinischem Wert gewonnen werden kann. 

Bezüglich der sehr eingehend mitgeteilten Erfahrungen W.s muss auf das 
Original verwiesen werden. Hunter Tod. 


304. v. Ruppert, Adolf, München. Zur Behandlung und Prognose der chronischen 
Mittelohreiterung. Münchener med. Wochenschr. 1908, Nr. 21. 

Um die Frage zu entscheiden, inwieweit die konservative Behandlung 
im Stande ist, das Auftreten von Komplikationen im Verlaufe der chronischen 
Mittelohreiterung zu verhüten, hat Verf. das Material des Refer. statistisch 
bearbeitet. Im Verlaufe von 17 Jahren kamen 1080 unkomplizierte Fälle 
chronischer Mittelohreiterung zur Behandlung. Davon wurden 754 Fälle 
lange genug bearbeitet, um zur Beantwortung der vorliegenden Frage verwertet 
werden zu können. Die Behandlung war in dem ganzen Zeitraum immer die 
gleiche, nämlich die Bezoldsche Borsäurebehandlung. Bei den Fällen mit 
Cholesteatom wurde regelmäfsig das Antrumröhrchen zur direkten Injektion 
und Insufflation benutzt. Die Gehörknöchelchen wurden in keinem einzigen 
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Falle extrahiert, da ihre Entfernung meist unnötig und nicht ganz un- 
gefährlich ist. Aus dem letzteren Grunde wurden auch Ätzungen seit Jahren 
vermieden. Die konservative Methode wurde nur bei 10 Patienten (1,9°/,) 
mit der Radikaloperation — jedoch ohne Extraktion der Gehörknöchelchen —. 
vertauscht. Indikation zur Operation war bei den meisten von ihnen der Um- 
stand, dass es nicht gelang, die fötide Zersetzung des Sekretes zu beseitigen. 

Unter dieser Behandlung wurde das überaus günstige Resultat erzielt, 
dass in keinem einzigen Falle eine Komplikation eingetreten ist. Selbst in 
den ungeheilten Fällen erfolgt unter fortgesetzter konservativer Behandlung 
trotz viele Jahre langer Beobachtung keine Ausbreitung in die Nachbarschaft. 
Heilung der Eiterung wurde bei den Fällen mit zentraler Perforation in 
93.9 °/, erzielt und zwar in der Hälfte derselben schon in der ersten Woche -— 


und bei den randständigen Perforationen in 89,4 °/, -— und zwar in der 
Hälfte der Fälle innerhalb 4 Wochen. -— Bei den Fallen mit randstindiger 


Perforation resp. Cholesteatom gehören Rezidive zur Regel; die Patienten 
sind deshalb zeitlebens zu kontrollieren, was bei den operierten Fällen 
ebenfalls nötig ist. 

Die Resultate der Hörbesserung waren, wohl hauptsächlich, weil die 
Gehörknöchelchen stehen gelassen wurden, verhältnismälsig günstige. So betrug 
der Prozentsatz derjenigen Fälle, welche Flüstersprache 2 m und weiter ver- 
standen, bei Eintritt in die Behandlung 13 ®/,, nach Beseitigung der Sekretion 
aber 36 "o 

Zum Schluss wird noch über die 38 Fälle berichtet, welche mit 
bereits bestehenden Komplikationen in Behandlung treten. Scheibe. 
305, Mackenzie, G. W., Wien. Zur klinischen Diagnostik des Mittelohrcholesteatoms. 

M. f. O. 1908, Nr. 4, 

Die von Alexander empfohlene Feststellung des Vorhandenseins eines 
Cholesteatoms mit Hilfe der mikroskopischen Untersuchung auf charakteristische 
Cholestearintafeln hat sich auf der Ohrenabteilung der Allgemeinen Poliklinik. 
in Wien gut bewährt Die Methode besteht darin, dass nach sorgfältiger 
Reinigung des Gehörorgans durch Ausspritzen und Austupfen mit Perhydrol 
und Benzin eine Spülung mit einem Attikröhrchen vorgenommen wird. Die 
hierbei entleerten Partikelchen werden frisch bei mittlerer Vergrösserung 
mikroskopisch auf Cholestearintafeln untersucht. »Die Verlässlichkeit der 
mikroskopischen Untersuchung geht daraus hervor, dass in keinem einzigen 
"Falle von chronischer Mittelohreiterung ohne Cholesteatom, Cholesteariu- 
krystalle nachgewiesen werden konnten. dagegen in 23 Fällen, soweit sie die 
Cholestearinuntersuchung zuliessen, Cholestearinkrystalle nachweisbar waren.« 

Wittmaack. 
job, Alt, Ferdinand, Dozent, Wien. Die operative Behandlung der otogenen 
Facialislähmung. M. f. O. 1908, Nr. 6. 
Unter Hinweis auf die mit der Nervenpfropfung verbundenen sonstigen 
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Nachteile in Folge teilweisen Ausfalles der Funktion des zur Einpflanzung 
gewählten Nerven kommt A. zu dem Resultat, dass die Nervenpfropfung bei 
otogener Facialislähmung nur dann in Betracht kommt, wenn bei der Radikal- 
operation ein so grosser Labyrinthsequester mit dem grössten Teile des 
canalis Fallopiae entfernt würde, dass ein Zusammenwachsen des zentralen 
und peripheren Nervenstumpfes geradezu ausgeschlossen erscheint. Sonst 
kommt man mit einfacheren Methoden zum Ziel. Um den Rückgang einer 
otogenen Facialislähmung nach Möglichkeit zu begünstigen, empfiehlt A. unter 
exaktester Blutstillung mit Adrenalin den Facialis frei zu legen und »durch 
sorgfältiges Abtupfen von anhaftenden Granulationen und eingedrungenen 
Cholesteatomschuppen zu befreien«. In einem Falle gelang es durch Heraus- 
präparieren der Nerven aus derbem Narbengewebe die Lähmung zu beseitigen. 
In anderen Fällen wird es nötig sein, die Rinne des Facialkanales 
frei zu machen oder durch Tubulärnaht nach Foramitti die Verwachsung 
der Stümpfe zu begünstigen.  Wittmaack. 


307. Jürgens, E., Über die Ursachen und Bedeutung der Sklerose des Warzenfort- 
satzes. Russische Monatschr. f. Ohrenheilkunde etc. April 1908. 

Die häufigsten Ursachen der Sklerose des Warzenfortsatzes sind häufig 
rezidivierende Mittelohrentzündungen, Infektionskrankheiten und Entzündungen 
des Warzenfortsatzes. Die schwersten sklerotischen Veränderungen findet 
man, wenn all diese Ursachen zusammentreffen, wie dies bei Infektionskrank- 
heiten häufig der Fall ist. 141 Leichenuntersuchungen. _ Sacher. 


308. Winkler, Ernst, Bremen. Über retroaurikulare Öffnungen nach ausgeführter 
Totalaufmeisselung und Plastik derselben. Arch. f. Ohrk. 75, S. 76—89. 

Paraffineinspritzungen zur Verkleinerung oder Ausfüllung retroaurikularer 
Öffnungen sind zu verwerfen, da ein Verschluss dieser Öffnungen durch eine 
einfache Operation leicht erzielt werden kann. 

Verf. hat im Laufe der Jahre die Indikationen zur Anlegung retro- 
aurikularer Öffnungen nach der Totalaufmeisselung erweitert. Er befürwortet 
sie nicht allein bei malignen Tumoren, beim Cholesteatom und der Tuberkulose; 
sondern auch dann, wenn Labyrinthkomplikationen, Bogengangstisteln oder Er- 
krankungen des Promontoriums eine besonders gründliche Überwachung .der 
eröffneten Räume erheischen, ferner um erkrankte Tubenzellen und Eiterungen 
des tympanalen Tubenostiums bei der Nachbehandlung in Angriff zu nehmen 
und endlich für Fälle, die zur Nachbehandlung in andere, otologisch weniger 
geübte Hände übergehen. 

Für die Anlegung der retroaurikulären Öffnung schildert Vf. das von 
ihm geübte Verfahren, das sich durch prinzipielle Wegnahme der Warzen- 
fortsatzspitze und ausgiebige plastische Zudeckung des blossen Knochens (unter 
Zuhilfenahme von benachbarter und weiter hergeholten Hautlappen) aus- 
zeichnet. Nur beim wahren Cholesteatom ist jede Hautbedeckung von Stellen, 
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die Cholesteatomperlen aufweisen, zu unterlassen. -— Nach dem Verfahren 
des Vf.s erhält man eine Öffnung, die äusserlich wenig auffällig ist, weil die 
Ohrmuschel so weit zurückgelagert ist, dass sie die Öffnung fast zudeckt, 
die dauernd in der ursprünglichen Grösse offenbleibt, einen schmerzlosen 
Verbandwechsel und eine schnellere Ausbreitung (der Epidermis erlaubt. 

Sind die Mittelohrräume ausgeheilt, so wird die retroaurikuläre Öffnung 


nach den Prinzipien Trautmanns plastisch geschlossen. — Schilderung 
mehrerer Fälle, in denen sich die Körnersche Plastik zur Ausheilung von 
Cholesteatomen unzulänglich erwiesen hatte. Zarniko. 


809. Toubert, J.. Val de Grace. La suture immediate totale aprés les opérations 
sur l’apophyse mastoide. Arch. internat. d'otol. etc. 1903, Nr. 3, 8. 743. 

T. empfiehlt als Regel bei der Warzenfortsatzoperation sofortigen Ver- 
schluss der retroaurikulären Wunde. Oppikofer. 
310. Sonntag, Dr., Berlin. Nachbehandlung der Totalaufmeisselung ohne Tamponade. 

Passows Beitr. I, 4. 

Eine vergleichsweise durchgeführte Nachbehandlung mit lockerer Tampo- 
nade und ohne Tamponade an einer fortlaufenden Serie von ÖOperierten hat den 
Vorteil der ersteren Methode so augenscheinlich erwiesen, dass S. vor der kritik- 
losen Anwendung der tamponlosen Behandlung warnt und im allgemeinen der 
lockeren Ausfüllung der Höhle mit steriler Gaze den Vorzug gibt. Brühl. 


311. Ruttin, Dr.. Wien. Zur tramponlosen Nachbehandlung mit Bemerkungen über 
die Ausheilung nach der Radikaloperation. M. f. O. 1908, Nr. 3. 

Die tamponlose Nachbehandlung eignet sich nur fir einen Teil der 
Fälle. Wo Neigung zur Septumbildung besteht, ist sie nicht angezeigt Die 
Septenbildung muss verhindert werden und dies geschieht am sichersten durch 
Tamponade. In den 8 Fällen, in denen zunächst Heilung unter Bildung 
eines den Gehörgang völlig verschliessenden Septums erfolgte, trat später mit 
Ausnahme eines einzigen wieder ein Durchbruch des Septums, meist unter 
Schmerzen im Ohr und Kopf. Schwindel und Nystagmus ein. Wenn der- 
artige Fälle zu den völlig geheilten gerechnet werden, erscheint die tampon- 
lose Nachbehandlung in zu günstigem Lichte. Wittmaack. 
312. Mühlenkamp, Nürnberg. Über einen seltenen Fall einer ausgedehnten Knochen- 

zerstörung einer tuberkulösen Mittelohreiterung bei einem 2jährigen Kinde. 
Münchener med. Wochenschr. 1908, Nr, 15. 

Zwei grosse Sequester von Warzenfortsatz und vom Gehörgang. Tuber- 
kulose nicht nachgewiesen. Scheibe. 
313. Leidler, Wien. Über die vom Ohre ausgehenden Durchbruchs- und Senkungs- 

abszesse am Halse. Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 75, S. 14—41. 

Nach einer topographischen Einleitung über die Umgebung des Gehör- 
organes und des Warzenfortsatzes, in der besonders die für eine Eiterung 
präformierten Bahnen berücksichtigt sind, bringt der Verf. 14 recht interessante 
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Krankengeschichten von subzephalen Abszessen aus der Wiener Universitäts- 
ohrenklinik. 

Es konnten in Fall I—IV, zweifelhaft V, der Durchbruch in der 
W arzenfortsatzspitze gefunden werden. In Fall VI—VIII war der Eiter durch 
die Tube, längs der Tube resp. im canalis musculotubarius gekrocben. In 
dem Fall IX, X, XIV war durch den Eiter eine Perforation des äusseren 
Gehörganges und damit weitere Infektion der Umgebung erfolgt. Im Fall XI 
und XIII hatte sich der Eiter längs dem oder durch das Emissarium mastoideum 
seinen Weg gebahnt; im Fall XIII hatte sich die Infektion auf diesem Wege 
vom Nacken im linken Gefässspalt hinter den Gefässen gesenkt und war 
längs der Mm. scaleni teilweise in den Intermuskularspalt der Achselhöhle teil- 
weise in die Brusthöhle gelangt. Durch Perforation der thrombosierten Vena 
jugul. int. war es in Fall XII zu einem Abszess in der Gefässscheide ge- 
kommen. 

Recht beachtenswert ist das vorläufige Ergebnis, das von Neumann 
und Ruttin in derselben Klinik auf diesem Gebiete in bakteriologischer 
Richtung gefunden wurde, dass nämlich »die mit Senkungsabszessen einher- 
gehenden akuten Otitiden meist von Kapselkokken (Diplokokken, Streptokokken) 
hervorgerufen werden, insbesondere jene Otitiden,''bei welchen der Senkungs- 
abszess. erst nach Abheilung des Mittelohrprozesses manifest wird«. 

Dem Verf. ist nur zuzustimmen, wenn er sagt, dass für die tieferen Weich- 
teilabszesse des Halses ebenso für die osteoperiostischen des Hinterhauptes und 
des os zygomaticum ein otogener Ursprung selbst dann nicht geleugnet werden 
kann, wenn das Ohr zur Zeit der Untersuchung oder Operation normal ge- 
funden wurde. Dies sollte auch von allgemein chirurgischer Seite mehr ge- 
kannt werden. 

Die nur chirurgische Therapie soll vom Ohr beginnend die Region des 
Durchbruches freilegen und den Weg des Eiters bis in den Abszess verfolgen 
unter möglichst ausgiebiger Eröffnung der betroffenen Gegend. 

Albanus (Hamburg). 
314. Alexander, Wien. Zur Kenntnis der akuten Labyrinthitis. Arch. f. Orenheilk. 
Bd. 75. S. 1—14. 

Vf. beobachtete bei 4 Patienten mit chronischer Mittelohreiterung etwa 
24 Stunden nach der Radikaloperation Drehschwindel, Erbrechen, Nystagmus 
bei meist etwas erhöhter Temperatur. In einem Fall auf der Höhe vorüber- 
gehendes Erlöschen der Hörfähigkeit. In zwei Fällen zugleich neben den 
vestibullären meningeale Reizungen. Alle genannten Symptome aber schwanden 
in zirka einer Woche. Der Vestibularapparat heilte mit Erhaltung der 
Funktion aus (im Gegensatz zu einer zirkumskripten Labyrintheiterung). 

Nur in einem Falle (Nr. II) war schon vor der Operation Schwindel 
mit Scheindrehung aufgetreten. Im Fall IV wurde operativ an der Labyrinth- 
wand gegrbeitet. 

1x* 
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»Eine Labyrinthfistel wurde in keinem der Fälle gefunden und eine 
operative Verletzung der Labyrinthkapsel ist auszuschliessen. « 


Der Autor sucht die Erklärung für die beobachteten Erscheinungen in 
der Annahme einer serösen Labyrintherkrankung, in Analogie mit dem Auf- 
treten einer Meningitis sorosa nach einem operativen Eingriff. 


Am Schluss sind in einer Tabelle die verschiedenen Stadien der serösen 
Labyrintherkrankung bezüglich der Erregbarkeit des statischen Labyrinthes, 
des Nystagmus, Schwindel und Gleichgewichtsstörungen, der Hörfähigkeit 
übersichtlich zusammengestellt, auch wird zum Vergleich tabellarisch der 
Symptomenablauf der vestibulären und cochlearen Erscheinungen bei einer 
Labyrintheiterung angeführt. Albanus. 


815. Nürnberg, Franz, Dr. Beiträge zur Klinik der Labyrintheiterungen. Habilit- 
schrift Leipzig 1908. 

Sehr umfassende kritische Bearbeitung der Labyrintheiterungen unter 
Zugrundelegung von 26 Fällen von sekundärer Labyrinthaffektion unter 3695 
Ohreiterungen (0,7 °/,). 

Wir müssen uns darauf beschränken, die Schlüsse wiederzugeben: 


1. Bei weitem die meisten Bogengangsfisteln entstehen durch Arrosion 
der Bogengänge von aussen her und sind zumeist als zirkumskripte Erkrankung 
zu betrachten. 


2. Es gibt primäre zirkumskripte Labyrintheiterungen mit erhaltenem 
Hörvermögen; also spricht das Vorhandensein von Hörvermögen nicht 
gegen eine Labyrintheiterung. die alsdann auf den Vestibflarapparat be- 
schränkt ist. 

3. Eine strikte Durchführung der Scheidung zwischen Reiz- und Ausfalls- 
erscheinung des Vestibularapparates im Sinne von v. Stein u. Hinsberg 
ist zur Zeit nicht durchführbar, da es zweifelhaft erscheint, ob die Be- 
zeichnung »Ausfallserscheinung des Vestibularapparates« zu Recht besteht. 

4. Labyrintheiterungen sind nicht immer von Gleichgewichtsstörungen 
begleitet; demnach gestattet der negative Ausfall der von Steinschen 
Versuche in Hinsbergscher Modifikation nicht die Folgerung, dass das 
Labyrinth intakt ist. 

5. Der positive Ausfall der Prüfung des Vestibularapparates nach 
Bäräny beweist, dass der Vestibularapparat funktionsfähig ist, auch bei starker 
Schädigung desselben gibt die Bäränysche Versuchsanordnung noch ein 
positives Resultat, wenn auch die Reaktion nicht sehr ausgeprägt ist. 

6. Eine Labyrintherkrankung ist ausschliesslich aus der Funktions- 
prüfung der Schnecke nur dann diagnostizierbar, wenn das Hörvermögen 
gleichzeitig mit Beginn der Erkrankung oder während unserer Beobachtung 
rapid abnimmt, eventuell bis zur Taubheit sinkt. 
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7. Der Vestibularapparat ist entzündlichen Schädigungen gegenüber weit 
resistenter als die Schnecke. 

S. Bogengangsfisteln sind nicht immer als Anzeichen einer floriden 
Labyrinthentzünndung zu betrachten, sie sind nicht selten Residuen einer ab- 
gelaufenen Labyrinthitis. Labyrinthsymptome, welche in solchen Fällen vor- 
liegen, können durch Druck von Üholesteatommassen hervorgerufen werden, 
alsdann verschwinden sie nach Entfernung dieser Massen alsbald. 

Zum Schluss werden die 26 Krankengeschichten ausführlich mit 
epikritischer Beleuchtung mitgeteilt. Hartmann. 


316. Uffenorde, W., Göttingen. Die eitriren Entzündungen des inneren Öhres. 
Mediz. Klinik 1908, Nr. 39. 

Übersicht über die Diagnose und Therapie. bringt für den Otologen 
nichts neues. Kühne (Rostock). 
317. Kramm, A., Königsberg. Über die Diagnose des Empyems des saccus 

endolymphaticus. Passows Beitr. I, 4. 

Zur Klärung strittiger Punkte hat K. einen charakteristischen Fall der 
Chariteohrenklinik genau bearbeitet und kommt auf Grund desselben zu 
folgenden Schilissen: | 

Bei gleichzeitigen Symptomen von Pyämie, Kleinhirnabszess oder 
Meningitis liegt Verdacht auf ein Saccusempyem vor, ebenso bei gleichzeitigem 
Vorhandensein von einer Labyrintheiterung und Pyämie oder einem Kleinhirn- 
abszess. Eine Labyrinthoperation ist beim Saccusempyem zunächst nicht an- 
gezeigt, da zunächst die intrakraniellen Komplikationen in Angriff genommen 
werden müssen. Da das Empyem durch einen Verschluss in dem Ausgang 
des Ductus zu Stande kommt, ist Abfluss von Eiter aus dem Saccus bei einer 
Labyrinthoperation unwahrscheinlich. Brühl. 


318. West, Ernest C. u. Scott, Sydney. Operative Behandlung der Labyrinthitis 
auf Grund der Erfahrung bei 30 Fallen. Proc. of the Royal Soc. Otol, Sect. 
Bd. I, Nr. 6. 

In 9 Fällen waren keine Labyrintherscheinungen vorhanden, aber in 
den meisten Schwindel, Brechen und Taubheit. Sausen wurde nur in 3 Fällen 
geklagt, heftiger Schmerz in der Tiefe des Ohres in 4, Kopfschmerz ebenfalls 
in 4 Fällen. Temperatur und Puls waren in keinem Falle charakteristisch, 
spontaner Nystagmus wurde nicht beobachtet. 

Das Labyrinth soll in allen Fällen, in welchen eine Labyrinthitis 
diagnostiziert werden kann, operiert werden. 

In allen Füllen, in welchen zur Zeit der Operation Schwindel vorhanden 
war. wurde derselbe durch die Operation beseitigt. In keinem Fall bestand 
dauernde Facialislähmung nach der Operation. Obwohl die Mortalität 17 °/, 
betrug, wurde nur bei 3 ”', die Operation als Todesursache betrachtet. 

Hunter Tod. 
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c) Cerebrale Komplikationen. 
319. Lewandowsky, M., Berlin. Die Diagnose des Hirnabszesses. Mediz. Klinik 
1908. Nr. 27. 

Verf. teilt mehrere Fälle von Hirnabzessen mit, die diagnostische 
Schwierigkeiten machten, und betont die Bedeutung der Lumbalpunktion für 
die Differentialdiagnose zwischen Abszess, Tumor und Meningitis. Kühne. 
320. Kanasugi, H., Dr., Tokio. Beiträge zu den intrakraniellen otogenen Er- 

krankungen. M. f. O. 1908, Nr. 5. 

Enthält vorwiegend statistische Angaben, die von denen anderer Autoren 
nur wenig differieren. Der allgemein geltenden Anschauung entsprechend 
ist auch in den Fällen des Verfassers die chronische Mittelohreiterung un- 
vergleichlich häufiger die Ursache otitischer Komplikationen als die akute. 
Bei den erstgenannten ist es die akute Exazerbation derselben, die viel häufiger 
Anlass gab zur kranicllen Komplikation als die mit Cholesteatom komplizierten 
Fälle. Was die kranielle Komplikation selbst anbelangt, so verursachten 
nicht die Meningitis, sondern der Hirnabszess die grösste Mortalitätsziffer. 

Wittmaack. 
321. Jansen, Wilh., Dr., Buer i. Westf. Extraduralabszess mit Sprachstörungen 
beim Erwachsenen. M. f. O. 1908., Nr. 6. 

Es handelte sich um einen 21 jährigen Patienten, bei dem sich im 
Anschluss an eine chronische Mittelohreiterung unter hohem Temperatur- 
anstieg sensorische Aphasie einstellte. Bei der Operation fanden sich im 
Antrum relativ geringfügige Veränderungen, kein Fistelgang in die mittlere 
Schädelgrube, dagegen entleerte sich nach Eröffnung derselben von aussen 
ein extraduraler Abszess Ein Hirnabszess wurde indessen nicht gefunden. 
Der Verlauf war günstig. Patient wurde geheilt. Wittmaack. 
322. vun Bolewski. Dr., Posen. Zwei Fälle von otogenem linksseitigem Schlafen- 

lappenabszess. M. f. O0. 1908, Nr. 1. 

Der erste Fall betraf eine 26 Jahre alte Dienstmagd, die in bewusst- 
losem Zustand eingeliefert wurde Der Abszess wurde bei der Operation 
durch Probepunktion gefunden und entleert. Nach vorübergehender Besserung 
erfolgte unter Auftreten von Sprachstörungen und halbseitiger Lähmung der 
Exitus letalis wie die Sektion ergab an fortschreitender Encephalitis. Be- 
merkenswert ist noch das Auftreten cines Herpes labialis ohne gleichzeitige 
Meningitis und die Komplikation mit Thrombose des Sinus transversus. Im 
zweiten Fall -- 44 jähriger Arbeiter — fielen bereits bei der Aufnahme 
typische Sprachstörungen auf. Die Operation entleerte einen grossen Schläfen- 
lappenabszess. Die Sprachstörungen bestanden in amnestischer Aphasie und 
Paraphasie. Der Fall wurde geheilt. Wittmaack. 
323. Brunel. Paris. Abscès du cerveau d’origine otique. Arch. internat. d’otol. ete. 

1908, Ar. 3, S. 790. 
Linksseitige chronische Mittelohreiterung führt bei dem 30j. Maun zu 


Mittleres Ohr. 279 


Schlafenlappenabszess. Trotz Eröffnen desselben Exitus. Sektion: eitrige 

Basalmeningitis. Oppikofer. 

324. Compaired, C., Madrid. Otite moyenne purulente chronique; abscès cérébral 
consécutif. Arch. internat. d'otol. etc. 1908, S. 545. 

Bei der 14j. Patientin führte die linksseitige chronische Mittelohr- 
eiterung zu Schläfenlappenabszess (heftige linksseitige Kopfschmerzen seit 
2 Monaten, Übligkeit, Puls 56, Temperatur nie über 36°). Tegmen tympani 
fistulös. Drainage des in einer Tiefe von 2 cm liegenden fötiden Abszesses. 
Vorübergehende Besserung, dann Somnolenz und Lähmung der rechten Körper- 
hälfte. 6 Tage nach der Operation Exitus. Sektion verweigert. Oppikofer. 
325. Sack, N., Privatdoz., Moskau. Ein Fall von Kleinhirnabszess. M. f. O. 1908, Nr. 7. 

Es handelte sich um eine jährige Patientin. Der Abszess war im 
Anschluss an eine Labyrinthnekrose entstanden. Auffallend war das Ver- 
halten des Nystagmus insofern, als er vor der Radikaloperation besonders 
deutlich nach der linken (kranken) Seite hervortrat, dagegen nach der 
Operation nach rechts (gesunde Seite) umschlug. Der Abszess selbst 
wurde nicht eröffnet. sondern erst bei der Sektion aufgedeckt. 

Wittmaack. 
326. Paterson, D., R. Gekreuzte Abduzenslähmung bei einem Falle von Klein- 
hirnabszess. Proc. of the roy. Soc. of Med. Otol. Sect. Bd. J, Nr. 6. 

Der Kleinhirnabszess wurde vor dem Sinus eröffnet und drainiert. 
Heilung. Vor der Operation bestand beiderseitige optische Neuritis und 
Schwäche des entgegengesetzten Muse. rect. externus. Alle Augenerscheinungen 
schwanden nach der Operation. Hunter Tod. 
327. Tod, Hunter. Sinusthrombose, mit Meningitis (Meningitis serosa), Heilung. 

Proc. of the roy. Soc. Otol. Sect. Bd. I, Nr. 5. 

Bei der Radikaloperation wurde der Sinus in der Höhle freiliegend 
gefunden. Wenige Tage später Erscheinungen der Thrombose. Bei der 
Wiederöffnung der Wunde wurde der Sinus über und unter der affizierten Zone 
obliteriert gefunden. Zehn Tage später Fazialislähmung auf der entgegengesetzten 
Seite, Parese beider Musc. recti und optische Neuritis auf der aftizierten 
Seite. Benommenheit. Kopfschmerz und Abmagerung. Allmähliche Heilung, 
während derselben stellte sich dauernde Blindheit der entgegengesezten Seite ein. 

Hunter Tod. 
328. Maltese, F., Dr.. Turin. Über zwei Fälle von Pyo-Septikämie otitischen 
Ursprunges. Archivio italiono di otolugia etc. XIX. Bd., 3. Heft. 

, Bei dem ersten Falle traten 4 Tage nach Beginn einer akuten 
skarlatinösen Mittelohrentzündung pyämische Erscheinungen auf. Eröffnung 
des Sinus, welcher eiterige Massen und Blutcoagula enthielt. Heilung. 

Der zweite Fall betrifft eine 28 jährige an chronisch-eitriger Otitis 
leidende Patientin. Wiederholte Schüttelfröste. Nach operativer Entfernung 
von Cholesteatommassen hörte das pyämische Fieber auf. Rimini. 
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329. Belogolowow. Zur Kasuistik der otogenen Pyämie. Russische Monatsschrift 
fir Ohrenheilk. etc. Mai 1908. 


Ausführliche Beschreibung eines recht interessanten Falles. . 
"a Sacher. 
D Sonstige Mittelohrerkrankungen. 
330. Yearsley. Macleod. Subakute und chronische Mittelohrschwerhörigkeit. The 
practioner 1908, S. 115. 

Y. verdammt das Politzersche Verfahren wendet nur den Katheter 
an. Er empfiehlt 8trychnin als wirksames inneres Mittel in den späten 
Stadien der katarrhalischen Entzündung. 'i,,gran dreimal täglich. Täglich 
eine Dose mehr bis die Toleranzgrenze erreicht ist. 

Von ope,ativen Eingriffen wird die Mobilisierung des Hammers als am 
wirkungsvollsten betrachtet. Hunter Tod. 
38l. Putschkowski, A. Zur Anwendung des Fibrolysins bei trockenen Katarrhen 

des Mittelohres. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk.. Mai 1908. 

10 Fälle. Injiziert wurde jedesmal !/,—1 Ampulle, einige Stunden 
darauf oder am nächsten Tage Lufteintreibungen ins Mittelohr per Katheter 
oder nach Politzer. Nach 9—18 Injektionen liessen sich bei einigen 
Patienten ganz geringe Erfolge wahrnehmen, von denen aber schwer zu sagen 
ist, ob sie dem Fibrolysin oder den Lufteintreibungen zuzuschreiben seien, 

Sacher. 
332. Tod. Hunter. Primäres Epitheliom der Paukenhöhle mit sekundärer Infektion 


der Haut über der Mastuidgegend. Proc. of the roy. soc. Otel. Section 
Bd. I. Nr, 3. 


Krankengeschichte. 


Nervoser Apparat. 
833. Küstner, Halle a. S. Ein Fall von chronischer Mittelohreiterung kompliziert 

mit Ponstumor (Gliosarkom). Arch. f. Ohrenlieilk. Bd. 75, S. 181—199. 

Bei einer Frau, bei der Lues ausgeschlossen werden konnte, die an 
chronischer Mittelohreiterung litt (L. chron. Eiterung, R. Residuen einer 
solchen; Flspr. R. 1m, L. '/;m) und die sich in einem desolaten Zustande 
befand, wurde wegen Verdachtes auf einen linksseitigen Schläfenlappenabszess 
nach der Totalaufmeisselung iinks eine Trepanation auf den linken Schläfen- 
lappen vorgenommen. 

Die Erwägungen, die dazu führten, waren kurz folgende, wenn auch 
die vorgenommene Totalaufmeisselung keine Wegleitung zu einer Eiterung 
der mittleren Schädelgrube aufdeckte. so wurde doch, da nicht notwendiger- 
weise ein solcher Weg sichtbar zu sein braucht, der Schläfenlappen exploriert 
— mit negativen Erfolg. 

Es war der Puls zwar kräftig, regelmäfsig; 80---84 Schläge in der 
Minute. Aphasie fehlte. Ein vorhandener linksseitiger Kopfschmerz sprach 
nicht gegen die Annahme, eine Empfindlichkeit der linken Schläfengegend 
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eher dafür. Der starke Schwindel, der die Patientin zur Bettruhe zwang, 
und Cerebellarataxie (ganz taumelnder Gang schon längere Zeit) sprachen 
nicht dagegen. Starkes Erbrechen war vorhanden. Fieber nicht. Dagegen 
bestand eine ausgesprochene Störung der Motalität und Sensibilität der rechten 
oberen uud unteren Extremität. Ferner Steigerung der Reflexe (namentlich 
Patellarreflex R.), Nystagmus. Stauungspapille fehlte. Eine linksseitige 
Fazialislähmung konnte otitischen Ursprungs sein. Trigeminuslähmung links; 
allerdings linksseitige Abducenslähmung. 

Nachdem der erwähnte Eingriff keinen Schläfenlappenabszess aufdeckte, 
wurde aus den vorhandenen Symptomen intra vitam die Diagnose auf eine 
linksseitige Ponsaffektion gestellt. Die Sektion bestätigte dies. indem ein 
Sarcogliom der linken Hälfte des Pons gefunden wurde. Albanus. 
334. Uchermann, V. Ein vermuteter Fall von otugener Encephalitis toxica; Tumor 

cerebelli et medullae ublongatac. Norsk Magasin for Ligevidenskaben 
Nr. 1, 1908. 

Ein 27 jähriger Arbeiter trug seit 6 Jahren eine rechtsseitige Ohr- 
eiterung, im vergangenen Sommer Kopfschmerzen, ab und zu Erbrechen, seit 
Weihnachten schlechter geworden. Starker Schwindel vorhanden, Sehschärfe 
abgenommen. Bei der Aufnahme 5. März 1907 Eiter und Polyp rechts. 
Beiderseits Papillitis n. opt. Tägliches Erbrechen, Sensorium nicht gestört. 
Nystagmus bei Blickrichtung nach aussen und innen. Totalaufmeisselung 
und Kraniotomie: kein Eiter oder Serum in der Schädelhöhle, Gehirn wölbt 
sich vor, ist übrigens von normalem Aussehen. Punktion negativ. Zustand 
erst allmählich gebessert. Augenuntersuchung am 11. Juni: Papillen etwas 
geschwollen, Grenzen verwischt; Konvergenz aufgehoben, Diplopie vorhanden, 
assoziierte Augenbewegungen dagegen normal, Im August Verschlimmerung, 
Exitus am 6. August. Sektion: Gliom im 4. Ventrikel. 

Jörgen Möller. 
335. Wimmer, August. Astasie-Abasie. Hospitalstidende Nr. 15 und 16, 190%. 

Von den 6 Krankengeschichten des Verfassers sind 4 fir Otologen 
von besonderem Interesse, indem sie zeigen, dass ein Leiden des Gehörorgans 
vielleicht ein nicht zu unterschätzendes ätiologisches Moment für die Ent- 
wicklung einer hysterischen Astasie-Abasie bilden kanı: ferner zeigen sie. 
wie schwierig in solchen Fällen die Differentialdiagnose sein kann. 

Fall II. 45 jähriger Arbeiter. Trauma capitis vor 9 Monaten, Schwindel, 
Schwerhörigkeit, während der ersten Zeit blutiger Ohrfluss rechts. Bei der 
Aufnahme Schwindel beim Aufrechtstehen, Neigung nach rechts: die Unsicher- 
heit wird bei dem Rombergschen Versuch nicht vermehrt. Beim Gehen 
etwas Taumeln, Deviation nach rechts; dieser an und für sich labyrinthäre 
Gang-Typus wird jedoch von einem unmotivierten Kreuzen von der einen 
Seite zur anderen kompliziert. Trommelfellbefund natürlich, Funktionsprüfung: 
Leichtes Mittelohrleiden. Rotation des Kopfes gibt Rotationsgefühl nach 
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rechts; Babinski-Mannsche Reaktion anfangs positiv, später nach Suggestion 
wiederholt Neigung des Kopfes nach rechtes. 

Verf. meint, dass ursprünglich ein leichtes Leiden des Vestibularapparates 
vorhanden gewesen, erst nach und nach sei die hysterische Abasie in den 
Vordergrund getreten. 

Fall III. 25 jähriges Dienstmädchen. Wegen linksseitigem Ohrleiden 
in die Ohrenklinik aufgenommen ; Schmerzen und Öhrfluss links, ab und zu 
Schwindel mit Neigung zum Fallen nach rechts; der Schwindel konnte auch 
während des Liegens auftreten, war bisweilen mit Erbrechen verbunden. 
Während der letzten Tage wiederholte Schüttelfröste.e Linkes Trommelfell 
gerötet und geschwollen, Parazentese ohne Entleerung von Sekret. Schwindel- 
gefühl beim Gehen, der Gang jedoch bei der Aufnahme gerade, ohne Festonieren, 
ein paar Tage später aber stark taumelnd. Funktionsprüfung: Zunehmende 
Taubheit links, nach 12 Tagen komplett. Beim Weberschen Versuch 
Lateralisation nach rechts von der ganzen rechten Schädelhälfte, sobald man 
aber die Medianebene passiert, wird der Ton gar nicht perzipiert. Der 
Gang-Typus wurde allmählich ein anderer, eigentümlich Chasse-artig, von der 
einen Seite des Zimmers zur anderen kreuzend, mit drohendem Fall, jedoch 
ohne wirklichem zerebellaren oder labyrinthären Taumel. Die Patientin sank 
immer erst in der Nähe eines Stuhles zusammen. Die Gangstörungen wurden 
schnell gebessert, das Gehör aagegen nur langsam. 

Fall IV. 21jähriger Maler. Vor 5 Jahren ein Schlag am Hinterkopf. 
Vor 12 Tagen plötzlich Schwindel und Erbrechen. Der Schwindel dauerte 
an, Neigung zum Fallen nach links; der Gang unsicher »als wenn er einen 
Rausch hätte-, er sei jedoch nicht hingefallen. Otoskopie und Funktions- 
prüfung: Chronischer Mittelohrkatarrh links. Kein Schwindel bei der 
Luftdusche; die Schwindelanfälle waren von keinen subjektiven Geräuschen 
begleitet und hinterliessen kein Herabsetzen des Gehörvermögens. Schwindel 
deshalb kaum von otogenem Ursprung. Steht etwas breitbeinig, etwas Schwindel 
nach links, stärker bei geschlossenen Augen, jedoch kein Hinfallen. Der 
Gang breitbeinig mit Deviation nach links in Form einer Reihe von Chassé- 
Tritten aber ohne zerebellarem Taumeln. Nach 3 Wochen geheilt. 

Wahrscheinlich hat Patient in irgend einem Stadium seines Ohrleidens 
den otogenen Schwindel gekannt und in dem »Unbewusstsein« ist ein Er- 
innerungsbild dieses Schwindels geblieben, das jetzt aus irgend einem Grunde 
wieder aufgetaucht ist. 

Fall V. 45 jähriger Gärtner. Vor 4 Jahren vorübergehende links- 
seitige periphere Fazialislähmung mit Schwindel, keine Hörstörungen; vor 
3 Jahren ein ähnlicher Anfall; der 3. Anfall vor 1 Monat, von momentaner 
Bewusstlosirkeit und Umstürzen begleitet; wiederum Fazialislähmung, Schwindel, 
Gehstörung. diesmal aber ausserdem Taubheit links. Funktionsprüfung: 
Linksseitige Taubheit von labyrinthärer oder zentraler, bezw. funktioneller 
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Natur. Ausgesprochene linksseitige Ageusie. Kein Nystagmus, Augengrund 
normal. Der Gang breitbeinig, unsicher, vertiginös, Kopf nach rechts geneigt. 
Altimählich änderte sich der Gang-Typus und wurde ausgesprochen abasisch: 
er machte zuerst ein paar trepidierende Schritte, ging dann mit steifer Haltung 
und gespreizten Armen, wie ein Seiltänzer, mit Chasseähnlichen Tritten vor- 
wärts in fast gerader Linie; ab und zu wird der Gang plötzlich von sehr 
starker Trepidation unterbrochen, überhaupt ist die Gangstörung eine so 
beträchtliche, dass er, falls es sich um eine organische Gehstörung gehandelt 
hätte, unzweifelhaft zu Boden gestürzt wäre, er ist aber niemals hingefallen. 


Anfangs hegte man die Anschauung, dass es sich in diesem Falle um 
einen Tumor an der Hirnbasis, am wahrscheinlichsten wohl einen Akustikus- 
tumor handle, erst später entwickelten sich die Gehstörungen so typisch, dass 
man die hysterische Abasie erkennen konnte. Die Fazialislähmung war wohl 
»rheumatischer Art«, die Taubheit vielleicht ebenso; nicht unwahrscheinlich 
wäre es nach der Meinung des Verfassers, dass auch in diesem Falle 
ursprünglich ein Leiden des Bogengangapparates vorhanden gewesen, das die 
ursprüngliche Grundlage des Schwindels und der Gehstörung gebildet hätte. 

Jörgen Möller. 
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a) Allgemeine Pathologie und Therapie. 
336. Mayer, Otto. Graz. Über histologische Veränderungen der Nasenschleimhaut bei 
Leukämie und über die Entstehung des Nasenblutens bei dieser Erkrankung. 
M. f. O. 1908, Nr. 5, S. 259. 
Die ‘Untersuchung der Nasenschleimhaut einer an Leukimie verstorbenen 
31 jährigen Frau ergab ausser starker Infiltration der Schleimhaut, die — weil 
an sämtlichen Schleimhäuten vorhanden —-- nicht auffallend erschien, einen 
ausserordentlichen Reichtum von Blutgefässen und auffallende Dilatation der- 
selben. besonders der Venen. Diese Gefässe reichen bis unmittelbar unter 
das Epithel, sodass geringe Verletzungen desselben auch ein Anreissen der 
Gefässwand und eine Blutung im Gefolge haben mussten. Verletzungen 
heilen im leukämischen Gewebe nicht, sondern es entwickelt sich aus dem 
Substanzverlust ein Geschwiir: der Gefiissreichtum des Geschwirsgrundes ist 
die Ursache dafür, dass schon kleine mechanische Läsionen zu stärkeren 
Blutungen führen. Wittmaack. 


237. Albrecht, Halle. Immunisierung gegen Heufieber durch Antitoxin und die 
beim Gebrauch des letzteren beobachteten Fälle von Anaphylaxie. Mediz. 

Klinik 1908, Nr. 18. 
Verf. bekämpft in diesem Artikel die Wolff-Eisner- Weichardtsche 
Theorie, dass in den Pollen enthaltene Gift sei ein Endotoxin, welches im 
Tierkörper die Bildung von zytolytischen Stoffen bewirke: dann folgt die 
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ausführliche Mitteilung eines Falles von Anaphylaxie (Uberempfindlichkeit ) . 

gegen Pollantin. Kühne. 

338. Rethi, S., Privatdozent, Wien. Etwas über nasale Reflexneurosen. Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 16, 1908. 

Bei einem 19jährigen Mädchen bestand seit 6 Monaten ein ausser- 
ordentlich hartnäckiger trockener Husten. Nach Auftreten eines Schnupfens 
wurde der Husten fast kontinuierlich. Während die erste Untersuchung 
normales Verhalten ergab, war jetzt starke Schwellung der Nasenschleimhaut 
vorhanden Nach Kokainisierung sistierte der Husten sofort, kehrte aber 
nach einer Stunde wieder, um auf Kokain wieder zu verschwinden Als die 
den Husten auslösende Stelle wurde am Septum beiderseits unterhalb des 
Tuberculum septi ein Punkt festgestellt: nach 2 maliger Ätzung mit Trichlor- 
essigsäure trat Heilung ein. Der gleiche Erfolg trat bei einem anderen Patienten 
nach Ätzung des vorderen Endes der mittleren Muschel auf. Bei einem jungen 
Manne waren seit einem Jahre bestehende Schmerzen im Rücken zwischen den 
Schulterblättern nach Atzung der gleichen Stellen, welche normal aussahen, 
behoben worden. Wanner. 


339. Koblanck, Prof., Berlin. Uber nasale Reflexe. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 24, 1908. (s. Bericht Bd. LVI, S. 182.) 


340. Kuttner, A. Pruf., Berlin. Die nasale Dysmenorrhoe. Deutsche med. Wochenschr. 

Nr. 24, 1908. (s. Bericht Bd. LVI, S. 184.) 
341. Goris. Contribution à la technique de l'antoplastie après la résection du 

maxillaisc supérieur. La Presse otolaryngologique Belge 1908. Heft 1. 

Die Plastik nach Resektion des Oberkiefers interessiert den Nasenarzt 

ganz besonders, da sich die Kranken wegen der behinderten Nasenatmung im 
Beginn ihres Leidens zuerst an ihn wenden. G. unterscheidet eine atypische 
Plastik und ein typisches Vorgehen. Bei ersterer wird ein erfahrener Zahn- 
arzt zur AÄnfertignng einer Prothese herangezogen. Das Anlegen dieser 
Prothese kann indessen durch ein geeignetes operatives Vorgehen wesentlich 
erleichtert werden. Bei den typischen Verfalıren unterscheidet man eine 
Spätplastik nach völliger Vernarbung der Operationswunde und eine sofortige 
Plastik. Fir die erstere Form gibt G. einen selbstoperierten Fall von Osteo- 
sarkom als Beispiel, für die letztere schildert er Bardenheuers Methode des 
aus der Stirnhaut gebildeten Lappens, der allerdings nur bei Patienten verweud- 
bar ist, die einen nicht unbedeutenden Blutverlust ertragen können. Brandt. 


b) Ozäna. 

342. Wolft, Ludwig, Frankfurt a. M. Über die Beziehung der Rhinitis chron. 
atroph. zur Diphtherie. Versuch der therapeutischen Verwertbarkeit der 
Pyocyanase bei Ozäna. Mediz. Klinik 1908, Nr. 33. 

Verf. liess das Sekret seiner sämtlichen Fälle von Rhinit. atroph. sicca 
bakteriologisch untersuchen: in 16 Fällen wurden Bakterien gefunden. die 
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»von Diphtheriebazillen nicht zu unterscheiden« waren. Er verwandte des- 

wegen therapeutisch Pyocyanase. Die Borken lösten sich jetzt leichter, der 

Fötor nahm merklich ab, verschwand nach mehrmaliger Anwendung vollständig 

Nach Aussetzen verschwand die Besserung wieder, sodass von einer länger dauern- 

den Besserung oder gar Heilung nicht gesprochen werden kann. Kühne. 

343. Schmidt, Harsefeld. Zur Therapie der Ozäna, Gurgeln mit geschlossenem Mund. 
Müncheuer med. Wochenschr. 1908. Nr. 23. 

Der Inhalt ergibt sich aus dem Titel. Scheibe. 
844. Lewin, L., Priv.-Doz. Zur Behandlung der ÖOzäna mit Paraffininjektionen. 

Wratschebnaja Gaseta 1908, Nr. 35. 

Auf Grund seiner Erfahrungen an 26 Patienten kommt Verfasser zu 
folgenden Schlüssen: In stark ausgesprochenen, langdauernden Ozänafällen 
gelingt es durch Paraffininjektionen weder eine Heilung, noch eine merkliche 
Besserung des Zustandes zu erzielen; bei mittelschweren Fällen wurde in der 
Hälfte der Fälle eine Besserung erreicht; bei den leichten und mehr oder 
weniger frischen Ozänafällen trat in der einen Hälfte der Fälle Heilung und 
in der anderen Hälfte Besserung ein. Sacher. 
345. Frese, Halle a. S. Beziehungen der Syphilis zur Ozäna. Arch. f. Laryngol., 

Bd. 20, H. 3. 

Nach den Ausführungen Freses ist ein erheblicher Teil aller Ozänafälle 
auf hereditäre Syphilis zurückzuführen und zwar scheint die lokale luetische 
Erkrankung der Nase bereits in frühester Jugend den Grund zu der allmählich 
fortschreitenden Atrophie zu legen. von Eicken. 


c) Neubildungen in der Nase. 
346. Auerbach, Detmold. Adenome der Nase. Arch. f. Laryngol., Bd. 21, H. 1. 

Klinischer Bericht und mikroskopischer Befund von drei Fällen. 
A. wendet sich gegen die sonst übliche Bezeichnung »Nasenpapillome«. 

von Eicken. 
347.' Kubo, Ino, Fukuoka. Eigentliche Ursprungsstelle und die Radikaloperation 
der solitären Choanalpolypen. Arch. f. Laryngol., Bd. 21, H. 1. 

Durch Eröffnung der Fossa canina konnte K. die Richtigkeit der zuerst 
von Killian aufgestellten Lehre, dass die Choanalpolypen von der Kiefer- 
höhle ausgehen, vollauf bestätigen und nachweisen, dass sie meist von Antrum- 
polypen begleitet sind. Der Bildung von solitären Choanalpolypen geht stets 
eine Entzündung oder Eiterung der Kieferhöhlle voraus; deshalb darf bei 
diesen Bildungen eine genauere Untersuchung der Kieferhöhle nicht vergesen 
werden. Das Ostium accessorium maxillare ist bei den Choanalpoiypen wegen 
seiner Grösse leicht zu sondieren. Die Choanalpolypen, die unter Umständen 
bis in die Mundhöhle und selbst in den Larynx hineinwachsen können, rezi- 
divieren unter Umständen so lange, bis der Mutterboden im Antrum radikal 
beseitigt ist. von Eicken. 
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348. Denker, Alfred, Erlangen, Operative Behandlung maligner Tumoren der 
Nase. Arch. f. Laryngol., Bd 21, H. 1. 

Vergl. Bericht. über den ersten internationalen Laryngologen-Rhinologen- 

Kongress in Wien 1908. von Eicken. 

a) Nasenscheidewand. 

349. Menzel, K. M., Wien. Zur Fensterresektion der verkrümmten Nasenscheidewand. 
M. f. O. 1908. Nr. 6. 

M. weist darauf hin, dass er ohne Kenntnis der von Killian auf der 

71. Naturforscherversammlung gemachten Mitteilung seiner Zeit seine Modi- 

fikation der Kriegschen Fensterresektion publizierte. Seine Arbeit sei also 

unabhängig von Killian entstanden und sei auch nicht als gemeinsame 

Arbeit von Hajek und ihm aufzufassen, sondern ausschliesslich sein geistiges 

Eigentum. Wittmaack. 

8350. Réthi, L., Privatdozent, Wien. Zur Indikationsstellung der Nasenscheidewand- 
operation. Wiener klin. Wochenschr. 1903, Nr. 24. 

Enthält in Form eines Vortrags für praktische Ärzte nur Bekauntes, 
Wanner. 
e) Erkrankungen der Nebenhöhlen. 

351. Fischer, J. F. und Hald, P. Tetens, Über die Bedeutung der Röntgen- 
untersuchung für die Diaguose und operative Behandlung der Leiden der 
Nasennebenhöhlen. Ugeskrift for Läger 1907, Nr. 48. 

Um darüber Aufschluss zu gewinnen, ob es die verdickte Schleimhaut 

sei oder der Eiter, der bei den Nebenhöhlenleiden die Verschleierung im 

Röntgenbild bewirkt, haben die Verfasser in einem geeigneten Fall von 

Keilbeinhöhleneiterung einige sehr interessante Experimente vorgenommen. 

Das Ostium sphenoidale liess sich in diesem Falle leicht sondieren, sodass 

man die Keilbeinhöhle gründlich ausspülen konnte und nachher durch einen 

Luftstrom austrocknete; es wurde alsdann eine Profilaufnahme gemacht, bei 

der sich die Umrisse der Keilbeinhöhle ziemlich verwischt und ihr Inneres 

verschleiert zeigte. Die Höhle wurde jetzt mit Sahne gefüllt und eine neue 

Aufnahme gab im wesentlichen dasselbe Bild wie früher, während beim Füllen 

mit Wismut-Emulsion sich ein kräftiger Schatten zeigte mit deutlicher hori- 

zontaler Oberfläche. Es ist demnach wahrscheinlich, dass bei einem Neben- 
höhlenleiden nur dann die Sekretmenge für die Verschleierung im Röntgen- 
bild von Bedeutung sei, wenn die Schleimhaut keine beträchtlichen Veränder- 
ungen aufweist, während bei verdickter Schleimhaut oder Granulationsbildung 
diese Veränderungen für das Aussehen des Röntgenbildes die grösste Rolle spielt. 

Die Verfasser haben insgesamt etwa 20 Fälle untersucht, indem zuerst 
eine sorgfältige klinische Untersuchung gemacht und dann die Ergebnisse der 

Röntgenaufnahme mit dieser verglichen wurde. Die Identität der verschiedenen 

Nebenhöhlen wurde in den meisten Fällen durch Sondeneinlage festgestellt. 

Irre geführt wurden die Verfasser nur in einem Fall, wo die Röntgen- 
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aufnahme, der rechten Kieferhöhle entsprechend, einen ziemlich scharfen 
Schatten zeigte, sodass ein Tumor vermutet wurde; bei der Öffnung der 
Kieferhöhle jedoch wurde weder Eiter noch Granulationen oder Tumor ge- 
funden; eine spätere Aufnahme ergab dasselbe Bild, sodass es sich wahr- 
scheinlich um eine knöcherne Verdickung in der hinteren Wand der Höhle 
oder noch weiter nach hinten gehandelt hat. 

Von besonderem Interesse ist ferner ein Fall von Cancer der Schädel- 
basis, wo das en face-Bild eine Verschleierung in der Gegend der linken 
Kieferhöhle und Regio ethmoidalis zeigte, das Profilbild jedoch scharfe, reine 
Umrisse der Kieferhöhle ergab. Es mahnen diese beiden Fälle daran zu 
erinnern, dass uns das Röntgenbild nur besagt, dass auf dem Wege der 
Strablen irgend etwas liegt; am öftesten zwar wird dieses »etwas« in der 
betreffenden Nebenhöhle liegen, es kann aber sowohl vor, wie hinter derselben 
liegen. Jörgen Möller. 
352. Peyser, Alfred, Berlin. Röntgenuntersuchung der Nasennebenhöhlen. Arch. 

f. Laryngol., Bd. 21, H. 1. 

An Hand einer grösseren Zahl von Fällen weist P. auf den Nutzen der 
Röntgenuntersuchung der Nasennebenhöhlen hin. Er macht darauf auf- 
merksam, dass bei schweren Erkrankungen der Stirnhöhle die Grösse der 
Stirnhöhlen im Röntgenbild nicht immer mit der wirklichen Grösse über- 
einstimmt. Die seitliche Aufnahme ist für die Beurteilung der Tiefe der 
Stirnhöhle und für die Frage, ob die Keilbeinhöhle erkrankt ist, von Nutzen. 

von Eicken. 


353. Menzel, M., Wien, Primäre akute Osteomyelitis des Oberkiefers. Arch. f. Laryng. 
Bd. 21, H. 1. 


In dem mitgeteilten Fall war der Erkrankung vor !/, Jahre ein Trauma 
vorausgegangen, durch das die mediale Kieferhöhlenwand in Mitleidenschaft 
gezogen wurde und zwar bildete sich eine Osteomyelitis und Sequestrierung 
des Knochens, durch die ein jauchiges Kieferhöhlenempyem zu stande kam. 

von Eicken. 
354. Kellner, E., Beitrag zur Klinik der mit Knochennekrose einhergehenden 
Kieferhöhleneiterungen. Wiener klin. Wochenschr. 1908, Nr. 16. 

In dem Zeitraum von 1893 bis 1908 wurden an der Wiener Klinik 
8 derartige Fälle beobachtet. Am häufigsten fand sich die mediale wie die 
faciale Wand nekrotisch: je ein Fall zeigte Perforation durch die untere 
Wand zur Mundhöhle und die obere in die Orbita. Wanner. 
355. Hajek, M., Privatdozent, Wien, Ein Beitrag zur Kenntnis des dentalen Empyems 

der Kieferhöhle auf Grund meiner Beobachtungen der letzten zehn Jahre. 
Wiener klin. Wochenschr. 1908, Nr. 16. 

H. hat in diesem Zeitraum bei 250 Kieferhöhlenempyemen 20 dentalen 
Ursprungs beobachtet und teilt die verschiedenen Formen ein in solche: 1. bei 
akut und 2. chronisch entzündlichen Veränderungen der Zahnwurzel und der 
Alveolarumgebung. Zu ersteren gehören: 
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a) der akute Wurzelabszess, 
b) die akute Periostitis, 
c) die zirkumskripte oder diffuse Ostitis des Alveolarfortsatzes. 

H. erwähnt, dass bei solchen Fällen eine Periostitis der die Fossa 
canina begrenzenden Knochenwand vorliegen kann; auch ein periostaler 
Abszess des harten Gaumens kann bei Vorhandensein eines Sinus palatinus 
die Kieferhöhle erreichen. In einem Falle, der von Aufang in Beobachtung 
war und bei welchem die Kieferhöhle frei gefunden wurde, kroch eine Peri- 
ostitis des linken zweiten Schneidezahns durch die Apertura pyriformis auf 
dem Nasenboden fort, worauf nach ca. 18 Tagen ein Teil der äusseren Wand 
des unteren Nasengangs nekrotisch wurde, sodass eine dauernde Kommunikation 
zwischen Nasen- und Kieferhöhle hergestelit wurde. In diese Gruppe gehören 
auch die nach Zahnextraktionen auftretenden Empyeme. 

Die 2. Gruppe umfasst die Fälle: 

a) bei chronischer Wurzelhautentzündung, 

b) bei Durchwanderung des Alveolarfortsatzes, 

c) infolge von Zahnbehandlung, 

d) bei Durchbruch einer eitrig entzündeten Kiefercyste. 

H. weist besonders auf die nicht so seltene Durchwanderung des 
Alveolarfortsatzes hin, namentlich bei plombierten Zähnen, weshalb solche 
immer im Auge zu behalten sind. H. führt mehrere einschlägige Fälle an 
und bildet die Zähne von 2 Fällen ab, bei welchen keinerlei Schmerzen am 
Zahn vorhanden waren. 

Nach Entfernung der Plombe fand sich der Wurzelkanal voll Eiter 
und es konnte eine Nervensonde durch den Kanal bis in die Kieferhöhle 
vorgeschoben werden; der Zahn wurde mit der Sonde extrahiert, nachher 
wird aber eine Sondierung unmöglich: das noch zu durchbohrende Knochen- 
stück war ca. lem dick. Wanner. 
356. Axenfeld, Prof., Freiburg i. Br. Die Beteiligung der Ophthalwologen an der 

operativen Behandlung der orbitalen Nebenhöhlen. Medizin. Klinik 1908. Nr. 23. 

Nach Mitteilung einiger Krankengeschichten kommt A. zu folgendem 
Schlusse : | 

»Wer mit Fug und Recht selbst Orbitalchirurgie in nicht allzu engen 
Grenzen treiben und den dabei sich bietenden Möglichkeiten voll gewachsen 
sein will, muss auch in der operativen Behandlung der Nebenhöhlen von der 
Orbita aus eigene Erfahrung besitzen.« Kühne. 
351. Kethi, L. Privatdozent, Wien. Aınblyopie infolze von Nebenhöhleneiterungen 

der Nase. Wiener med. Wochenschr. 1908, Nr. 19. 

Doppelseitige Neuritis optica: das linke Auge war bereits fast erblindet. 
Nach Eröflnung des Siebbeins beiderseits. in welchem eine Eiterung fest- 
gestellt wurde, war nach 4 Wochen das rechte Auge normal, links das Seh- 
vermögen noch etwas herabgesetzt, an der Peripherie fand sich eine Unter- 
empfindlichkeit für Grün. Wanner. 
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35%. Kahler, O.. Wien. Zur Frage der Genese der Cholesteatome der Nebenhohlen. 
Wiener med. Wochenschr. 1908, Nr. 16. 

Nach der Besprechung der Theorien der Entstehung der Cholesteatome 
des Schläfenbeins. Bei welcher K. aber Bezold vergisst, und einem Uber- 
blick über die einschlägige Literatur führt K. die Krankengeschichte einer 
56 jährigen Patientin an, welche eine grosse Geschwulst über dem linken 
Auge hatte, die den Bulbus verdeckte. Bei der Inzision entleerte sich eine 
grosse Menge hellselber Flüssigkeit; die Innenwand war bereits zerstört; die 
Patientin ging am 9. Tage an Meningitis zu Grunde. Auf Grund der Unter- 
suchung hält K. den Tumor für ein primär entstandenes Stirnhöhlen-Cholesteatom. 

Wanner. 
350. Heindl, A., Wien. Die Probepunktion der Kieferhéhle vom unteren Nasengang 
aus, ihre Technik und ihre Resultate. Wiener klin. Wochenschrift 1908, 
Nr. 16. 

Iın allgemeinen enthält die Arbeit nur Bekanntes. Wanner. 

360. Ssolowzow. N. Über Resektion der Nasenwand der Oberkieferhöhle bei 
chronischen Eiterungen derselben. Russische Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 
Mai 1908. 

S. durchschneidet nur die untere Muschel an der Grenze ihres vorderen 
und mittleren Drittels perpendikulär zn ihrer Längsachse mittels einer starken 
Knochenzange, mit der er zugleicb in die Kieterhöhble gelangt. Sacher. 
361. Helot. Rouen. Traitement des sinusites maxillaires au XVIII. siècle. Arch. 

internat. d’otol. etc., 1908, Nr. 3. 866. 

Im Verlaufe des 18. Jahrhunderts war über die Behandlung der Sieb- 
beinzellen und Keilbeinhöhle nichts und der Stirnhöhle nur wenig bekannt. 
Die Kieferhöhle dagegen wurde, wie H. an Hand von Beispielen nach weist, 
nicht selten vom mittleren Nasengang, von der Fossa cannina, hauptsächlich 
aber von der Alveole aus eröffnet. Oppikofer. 
362. Tetens Hald, P. Die radikale operative Behandlung der Leiden der Nasen- 

nebenhöhlen. Ugeskrift for Lägec 1908, Nr. 15. 

Gibt eine Übersicht über die geschichtliche Entwickelung und den 
jetzigen Stand dieser Frage. H. gibt bei der Kieferhöhleneiterung der 
Operation von Caldwell-Luc, bei der Stirnhéhleneiterung der von Killian 
den Vorzug. Jörgen Möller. 
368. Warnecke, Hannover. Stirnhöhlendurchleuchtung vom Orbitaldach. Vorläufige 

Mitteilung. Arch. f. Laryngol. Bd. 21, H. 1. 

W. empfiehlt die Durchleuchtung der Stirnhöhlen von einem der Mitte 
des Orbitaldachs entsprechenden Punkte vorzunehmen. von Eicken. 
364. Hajek. M., Privatdozent, Wien. Über Indikationen zur operativen Behandlung 

bei der chronischen Stirnhöhleneiterung. Wien. med. Wochenschr. 1908, Nr, 26. 

Bei einem Material von 7—8000 neuen Fällen jährlich machte H. nur 

5—7 mal die Eröffnung der Stirnhöhle. | 
Zeitschritt fir Obrenheilkunde etc.. Bd. LVII 19 
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Bei den akuten Stirnhöhlenentzüändungen genügt meist das konservative 
Verfahren; ein radikaler Eingriff soll und muss bei denjenigen Fällen aus- 
geführt werden, bei welchen eine Miterkrankung des Knochens (parietaler 
Abszess) oder Verdacht auf zerebrale Komplikation vorliegt. 

H. unterscheidet bei den chronischen Stirnhöhlenentzündungen drei 
Gruppen: 

1. bei welchen schon kurze Zeit nach der endonasalen Behandlung 
völlige Heilung eintritt, 8 Tage bis 4 Wochen, 

2. viele Fälle, bei welchen nach der endonasalen Behandlung wohl der 
Kopfschmerz und Druck, nicht aber der eitrige oder schleimig-eitrige Ausfluss 
aufhört, 

3. Fälle, bei welchen weder Kopfschmerz noch Eiterung aufhört. 

H. ist gegen die frühzeitige Operation bei unkomplizierten Stirnhöhlen- 
affektionen, da er das Schreckgespenst der zerebralen Komplikation für über- 
trieben hält. Ausserdem ist nach H.s Ansicht die radikale Operation kein 
harmloser Eingriff, da mehrere unkomplizierte Fülle nach der Operation ge- 
storben sind. H. sind 6 Fälle aus privater Mitteilung, von welchen die 
wenigsten publiziert sind, bekannt. Wanner. 
865. Hajek, M., Dozent, Wien. Meiue Erfahrungen mit der Trepanation und mit 

den radikalen Operationen der Stirnhöhle. Wiener med. Wochenschrift 1908, 
Nr. 16. 

In dem diesen Bericht umfassenden Zeitraum von 1899—1908 hat H. 
39 Fälle von Stirnhöhlenempyemen .operiert, da aber einige wiederholt 
operiert werden mussten, beträgt die Zahl der Operationen 47. 

Von 1899—1901 herrschte die Kuhntsche Methode, 1901—1902 
war die osteoplastische Resektion der vorderen Stirnhöhlenwand, 1903 bis 
November 1905 die Killiansche, ab 1905 die von H. vereinfachte Killian- 
sche Metbode in Gebrauch. 2 Fälle wurden nach Riedel operiert. 

H. teilt die Operationen in die einfache Trepanation und die radikalen 
Operationen. 

Die einfache Trepanation wurde in 6 Fällen ausgeführt und zwar 3 mal 
als diagnostisches Hilfsmittel, da die endonasale Untersuchung zu keiner be- 
stimmten Diagnose führte, 3mal wegen Empyem, welches zur Heilung kam. 
Das Drainrohr blieb 8 Tage, 3 Wochen, 3 Monate liegen. 

Die Kuhntsche Operation wurde i1lmal ausgeführt, Smal nach der 
zweiten Methode. 

Die Erfahrungen sind, was Heilung betrifft, als recht günstig zu be- 
zeichnen: weniger günstig ist das kosmetische Resultat trotz der Möglichkeit 
mittels Paraffininjektion die Depression auszugleichen; überall bleiben die 
hässlichen Einziehungen am Augenbrauenkopfe zurück. 

In Fällen mit phlegmonösen Prozessen der Weichteile, ferner bei durch- 
brechenden oder auf zerebrale Komplikationen verdächtigen Stirnhöhlen 
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kommt kaum eine andere Methode in Betracht; doch ist das monatelange 
Offenlassen der Fistel an der Stirne, das Versagen bei Orbitalbuchten, 
ferner die prinzipielle Nichtberücksichtigung des vorderen Siebbeinlabyrinths 
von Nachteil. 

Die osteoplastische Operation, über welche als erster Brieger 
Mitteilung machte und die H. genau beschreibt, wurde 9 mal angewendet. 

Ein Fall war ein diagnostischer Irrtum; von den anderen 8 Fällen 
waren 5 geheilt. 3 rezidivierten; es war ebenso wie bei den nach Kuhnt- 
scher Operation die Bildung toter Räume die Ursache. Die kosmetischen 
Erfolge sind sehr gut. 

In verzweifelten Fällen von Rezidiven und ausgedehnter Knochen- 
erkrankung wird man zu der Riedelschen Methode gedrängt. In Bezug 
auf Heilung gibt sie die besten Resultate, aber auch die grössten Entstellungen. 
In einem selchen Falle hat Clairmont durch Exzision der Narbe und 
Verschiebung von Periost-Knochenlappenstücken, die er von dem Rande der 
die Einsenkung begrenzenden Knochenpartie entnahm, ein ideales kosmetisches 
Resultat erzielt. 

Von den 7 nach Killian operierten Fällen heilten 6 dauernd: bei 
einem trat ein Rezidiv auf, da infolge starker Blutung einige erkrankte 
vordere Siebbeinzellen übersehen wurden. H. schlägt vor, in ähnlichen 
Fällen die Wunde am Processus frontalis nicht zu schliessen, sondern zwei Tage 
offen zu lassen; es konnten dann die rötlichen Siebbeinzellen kurettiert werden. 

Nach der von H. modifizierten Killianschen Methode, wobei er die 
Trochlea nur stumpf mit dem Elevatorium abhebt und den Periostlappen mit 
der Trochlea nicht mehr annäht, wurden 10 Fälle operiert mit sehr gutem 
Erfolge. 

H. hat keinen einzigen operativen Todesfall und hält deshalb die 
Killiansche Operation nicht für gefährlich, tritt aber dafür ein, dass die 
äussere Drainage länger als 2 Tage fortgesetzt wird. Alle Operations- 
methoden werden durch beigegebene Zeichnungen und die einschlägigen 
Krankengeschichten illustriert. Wanner. 
366. Gallemaerts et Delsaux, Brüssel. Antrite frontale double compliquée 

d’otite moyenne purulente gauche avec Thrombose oblitérante du sinus 
latéral correspondant. La Presse otolaryngologique Belge 1908, Heft 1. 

Der Aufsatz bringt die eingehende Schilderung eines Falles, in dem 
eine vernachlässigte Naseneiterung zuerst die linke Stirnhöhle, später die 
rechte infizierte und hier zum Durchbruch durch die äussere Platte führte. 
Die Fälle sind nicht häufig, da die Kranken früher zum Arzt kommen. Die 
Beschwerden waren nicht erheblich. Die Frage ob der Operateur verpflichtet 
war, die Vorderwand der Höhle fortzunehmen, bejahen die Verfasser; die 
Narbe ist unerheblich. Rezidive sind selten. Die Krankheitskeime können 
sich auf dem Wege der Gewebe fortpflanzen: Coryza-Tubenkatarrh-Otitis oder 
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aut dem Wege der Blutbahn; dies war hier der Fall, denn es fanden sich bei 

gesundem Antrum Granulationsherde jenseits des Antrum. Brandt. 

367. Piffl, Otto, Prof., Prag. Meningitis serosa nach chronischer Stirnhöhlen- 
eiterung. Aus der Fetss:chrift für Prof. Hans Chiari. 

Bei einem 49jährigen Patienten waren ein linksseitiges Oberkiefer- und 
Stirnhöhlemempyem nach Anbohrung vom Alveolarfurtsatz und Abtragung der 
mittleren Muschel durch Ausspülungen behandelt worden. Von Zeit zu Zeit 
traten trotzdem heftige Schmerzen im ganzen Kopf, besonders in der linken 
Stirngegend auf, Patient sonst gesund. Plötzliches Unwohlsein mit heftigen 
Kopt- und Kreuzschmerzen und Erbrechen. Pulsverlangsamung auf 60. keine 
Temperatursteigerung. Beginnende Neuritis optica. Bei der Lumbalpunktion 
erhöhter Druck der Cerebrospinaltlüssigkeit. spärliche Diplokokken. Eröffnung 
der Stirnhohle mit osteoplastischem Lappen. Ausräumung. Abtragung der 
inneren Wand, nach Eröffnung «der Dura Entleerung von unter hohem Druck 
stehender Cerebrospinalllüssigkeit.  Sofortige Beseitigung der Schmerzen, 
reichlicher AbHuss von Liquor aus dem nach der Nase getührten Drainrohr. 
Heilung. Hartmann. 
365. Donalies, Leipzig. Ein rhinsrener Hirnaliszess. Arch. f. Ohrenheilkunde 75, 

Ss. 199 -202. 

Im Anschluss an ein Trauma entstehen bei einem 12!j/,jähr. Knaben 
5 getrennte Fiterherde: subperiostaler frontaler Abszess in der Mittellinie, 
Empyeme beider Stirnhöhlen. links extraduraler Abszess und Hirnabszess. 
Nach operativer Freilegung und Eröffnung der Eiterherde Heilung. — Ver- 
mutlich ist durch «das Trauma eine Blutung in beide Stirnhöhlen, ferner unter 
das Periost der Stirn, "vielleicht auch eine extradurale entstanden. Infektion 
der Sinushämatome von der Nase her. Infektion des Schädelinnern durch 
Venae pertorantes. — Auffällig waren Krämpfe auf der linken Seite, wo auch 
der Abszess lag: ferner Schmerzen im gesunden rechten Bein. Zarniko. 


J) Sonstige Erkrankungen der Nase. 
359. Leuwer, Dr.. Bonn. Ein Vorschlag zur Therapie der Nasentliigelinsufficienz. 
M. f. O. 1908. S. 124. 

L. empfichlt tolgendes Verfahren: Die mit Hartparaffin gefüllte Spritze 
wird dicht am Septum in den Nasenboden eingestochen und die Spitze bis 
in die Ala vorgeschoben. Dann wird unter langsamem Zurückziehen Paraffin 
in das Gewebe cingespritzt. Wittmaack. 
370. Rose, Frank A. Membranös« Rhinitis. The practitioner 1908, S. 185. 

& Fille. Der Bacillus der membranösen Rhinitis und der Diphtherie 
siud identisch. Hunter Tod. 
371. B. N. Okvuneff. St. Petersburg. Reésektion du conduit lacrymonasal. Arch. 


internat. d'otul. etc. 1908. Nr. 3. 5. 697. 
Bei Patienten, die an Epiphora leiden, reseziert O. das vordere Drittel der 


unteren Muschel und eröffnet dann mit einer von ihm angegebenen Zange !/,—lcm 
des Tränenkanals. 4 Heilungen, 1 Besserung, 1 Misserfolg. Oppikofer. 
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372. Nielsen, Edvard. Wasserstoffsuperoxyd bei Nasenblutungen. Ugeskrift for 
Läger 190%, Nr. 4. 


Nichts neues. Jörgen Möller. 

373. Broeckaert. Gent. Contrinbution au traitement chirurgical de lhypertrophie 
du nez. La Presse otolaryngologique Belge 1908, H. 3. 

Schilderung eines mit bestem Erfolg operierten Falles von kolossaler 
Hiypertrophie der Nase. Bei beträchtlicher Hypertrophie der Nase durch 
Acne hypertrophica ist die Dekortikation der Nase in der ganzen Ausdehnung 
des krankhaften Prozesses «das einzige Mittel. Den Thermokauter zu ver- 
wenden empfiehlt sich nicht, da die Narben stets die Neigung haben sich 
zusammenzuziehen und ınan dann statt der zu grossen Nase eine zu kleine, 
narbig glänzende hat. Autoplastische Operationen verwirft D., er verwendet 
aber mit Vorteil Thierschsche Lappen. In dem vorliegenden Falle hat B. 
aus dem Nasenrücken uni den Seitenteilen keilförmige Stücke von der Gestalt 
der Orangenschnitte herausgenommen und aus der übrig bleibenden Haut 
parallel mit der Aussenfläche dieke Stücke entfernt. Alles geschah unter 
sorgfältiger Vermeidung einer Verletzung von Knorpel und Knochen. Das 
vorzügliche Resultat wird durch zwei Abbildungen vor Augen geführt. 

Brandt. 


374. Schwarz, K., Eleonorenhain. Ein Beitrag zur Kasuistik der primären Nasen- 
diphtherie bei Säuglingen. Wiener klin. Rundschau 1908, Nr. 25. 


Mitteilung eines Falles. Wanner. 

375. Cohn, Jac., Dr., Bromberg. Fine eitergefüllte Knochencyste der unteren Nasen- 
muschel. M. f. O. 1905, Nr. 1, 5. 26. 

Es handelte sich um eine Knochenblase der unteren Muschel. die, 
wahrscheinlich angeboren, auf irgend eine Art infiziert wurde und dann 
fistulös an der Oberlläche der unteren Muschel zum Durchbruch kan. 

Wittmaack. 
376. Lewin, N., Moskau. Eiu Fall von Mukocele der mittleren Muschel. Wiener 
klin. Wochenschr. 1908, Nr. 16. 

Beschreibung eines Falles mit histologischer und chemischer Unter- 

suchung des Inhaltes der Cyste. Wanner. 


g) Nasenrachenraum. 
37%. Hänselmann, C., Biel (Schweiz). Hyperplasie der Rachenmandel. M. f. O. 
1908. Nr. 2. 
Bericht über einen Fall von starker Hyperplasie der Rachenmanllel bei 
einem sechs Monate alten Kinde. Wittmaack. 
378. Sendziak, J., Warschau. Über die sogenannten adenoiden Vegetationen im 


Nasen-Rachenraum auf Grund von mehr als 1000 ausgeführten Operationen. 
M. f. O. 190°. Nr. 1. 


Enthält vorwiegend statistische Angaben über die Häufigkeit des Vor- 
kommens in den einzelnen Lebensjahren, über die Häufigkeit einzelner 


294 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


Symptome und der reflektorisch ausgelösten Komplikationen. Verf. schreibt 
der Skrophulose eine ätiologische Bedeutung für die Entstehung der Vege- 
tationen zu. neben erblicher Anlage, infektiösen Erkrankungen und dergl. 
Ebenso hält er im Gegensatz zu anderen Forschern (Lange, Sokolowski) 
daran fest, dass die Enuresis nocturna mit adenoiden Vegetationen in Zu- 
saımmenhang stehen könne, wie verschiedene andere reflektorisch ausgelöste 
Erscheinungen (Epilepsie Asthma, Angina pectoris, Laryngospasmus, Tussis 
nervosa und vor allem auch Pavor nocturnus). Auch Sprachstörungen — vor 
allem Stottern — können durch adenoide Vegetationen bedingt und durch 
ihre Entfernung beseitigt werden. Für die Diagnose verwirft er die Unter- 
suchung mit dem Finger. Zur Entfernung empfiehlt er Gottstein- oder 
Beckmann-Ringmesser ohne Allgemeinnarkose. Wittmaack. 

379. Haymann, Breslau. Beiträge zur Pathologie der Mandeln. Über Blutungen 

nach Exzision der Rachenmandel. Arch. f. Laryngol.. Bd. 21, H. 1. 

H. berichtet über eine zum Tode führende Nachblutung nach Abtragung 
aller drei Mandeln, bei der wahrscheinlich Hämophilie vorlag. Bei schwereren 
Blutungen nach Rachenmandelabtragung, die dem Eingriff dirckt folgen. 
handelt es sich wohl immer um Nebenverletzungen oder um Gewebsfetzen. 
die nicht völlig abgetragen sind. In diesen kommt es zu beträchtlichen Er- 
weiterungen der Venen und Kapillaren. meist wohl infolge von Stieldrehang. 
Diese Blutungen kommen durch Abtragung der Gewebsfetzen fast immer zum 
Stehen. Bei andersartigen Blutungen empfiehlt H., einen mit Wasserstoff- 
superoxyd oder Adrenalin befeuchteten Wattebausch mit einer Zange in den 
Nasenrachenraum zu «drücken. Als ultimum refugium kommt die hintere 
Tamponade in Frage, die aber nur im äussersten Notfall herangezogen werden 
sollte. da ihre Folgen oft mehr zu fürchten sind als die Blutung selbst. 

von Eicken. 
380, Hecht, A. Die Behandlung des Nasenrachenkatarrhs bei Kindern. Therapeut. 
Monatshefte, August 1905. 

H. hat zur Beseitigung des durch Nasenrachenkatarrh bedingten Reiz- 
hustens gute Erfolge mit Einträufelungen von 0,5 °/,igen Sozojodol-Zink- 
lösungen in die Nase gehabt und empfiehlt dieselben. Kühne. 
3s1. Fein, Johann, Wien. Über die Abtragung der Rachenmandel mit dem bajonet- 

firmigen Adenotom. Mediz. Klinik 1908, Nr. 39. 

Verf. empfiehlt das von ihm konstruierte Instrument, das infolge seines 
Baucs ermöglicht, die vorderen, dem Septum anliegenden Teile der Rachen- 
mandel zu entfernen. Kühne. 
352., Levinger, München. Ein konzrenitaler behaarter Rachenpolyp. Münchener 

med. Wochenschr. 1908, Nr. 19. 

Der Tumor entspraug dem Nasenrachenraum eines 6 Monate alten 

Kindes und zeigt? das gewöhnliche histologische Bild, nur fehlten Talgdrüsen. 
Scheibe. 
(Schluss folgt.) 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über die Abteilung für Hals- und Nasenheil- 
kunde der 80. Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Ärzte in Köln 1908. 


Erstattet von Dr. Eugen Hopmann. 


1. Sitzung yom 21. September 1908. 


Der erste Einführende Herr Geh. Rat. Prof. Dr. Hopmann begrüsst 
die Anwesenden. 
Vorsitzender: Herr Chiari- Wien. 


Herr Katzenstein (Berlin): Über die noch nicht feststehenden Vorgänge 
bei der menschlichen Lautbildung nebst Mitteilung einer experi- 
mentellen Untersuchung über den Stimmlippenton und den Aufbau 
der Vokalklänge (mit Projektionsbildern). 

Demonstration der bei der Abduktionsbewegung erfolgenden Biegung 
der Stimmlippen über die Fläche, ihre Biegung über die hohe Kante und 
ihre Torsion in ihrem ganzen Verlauie an selbstgefertigtem Modelle. Als 
noch nicht feststehende Vorgänge bei der menschlichen Lautgebung bezeichnet 
Vortragender: 


1. Die genaue Form und Beanspruchung der Stimmlippen bei der Falsett- 
bildung. 

2. Die Schallreflexion der menschlichen Stimmen im Ansatzrohre; diese 
Frage hinge eng mit der über die Stellung des Kehlkopfes bei den ver- 
schiedenen Arten des Gesanges zusamınen. 

3. Einfluss des Ansatzrohres auf die Tonhöhe. 

4, Zustandekommen der Vokalklänge. 

Demonstration von Kurven, die mit dem Samojlowschen Sprachzeichner 
aufgenommen wurden. 

1. Von reinem Stimmlippenton. 

a) vom Lebenden. Vortragender liess sich ein starres Rohr, das 
seinen Kelılkopf ausfüllte, bis nahe zur Glottis vorschieben und 
konnte so als Erster den reinen Stimmlippenton ohne jeden 
Vokalcharakter hervorbringen und zwar nur mit Bruststimme, 
nicht im Falsett. 

Die Kurve dieses reinen Bruststimmlippentons ist eine fast unkomplizierte, 
einer reinen Sinuskurve ähnliche. 

b) von Leichenkehlköpfen, die teils bis auf die Stimmritze, teils bis 
zu den Taschenbändern abgeschnitten waren. 

Dabei wurde festgestellt, dass reiner Falsett-Stimmlippenton wie reine 
Sinuskurve erscheint, während bei Bruststimmlippenton und bei erhaltenen 
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oberen Kehlkopfteilen, die Kurve etwas zusammengesetzt wird, also Ventriculus 
Morgagni und besonders ganzer oberer Kehlkopf schon als Resonanzräume 
zu betrachten sind. 


2. Von Vokalen, bei denen 
a) der ganze Resonanzraum in Anspruch genommen werden konnte, 
b) Nasenraum ausgeschaltet wurde, 
e) Lähmung des weichen Gaumens nachgeahnit war, 
d) Nase verschlossen wurde. 


2. Sitzung vom 22. September 1908. 
Vorsitzender: Herr Rethi-Wien. 


Herr Gutzmann (Berlin): Die Atemvolummessung bei normaler und patho- 
logischer Stimm- und Sprachbildung (mit Vorführung des Atemvolum- 
schreibers). 


Vortragender gewann seine Resultate durch ein in Form eines kleinen 
Blasebalges auf seine Anregung von Wethlo konstruiertes Instrument, das 
mit äusserst geringen Widerständen arbeitet nnd die Bewegungen in grad- 
liniger Schreibung auf ein Kymographion übertrug, sodass die Volumenwerta 
ohne weiteres an den Ordinaten ablesbar waren. 

Ergebnisse besonders für Gesang wichtig. 

Intensität der Stimmen. Pianissimo gesungener Ton zeigt meist 
leichtes Crescendo d. h. allmählich ansteigende Kurve des Luftverbrauches. 
Fortissimo das umgekehrte. 

Tonhöhe: Je höher der Ton unter sonst gleichen Umständen, desto 
höher der Luftverbrauch. 

Stimmeinsätze: Fester Einsatz verbraucht mehr Luft als leiser. 
Bisher war man vom Gegenteil überzeugt. 

Sprachlaute: Vokale verbrauchen mehr Luft, je enger die Durch- 
strömungsöffnung ist, also a am wenigsten, i am meisten; Tenues mehr 
als Mediae. 

Pathologische Laute und Stimmeinsätze: Harte oder ge- 
stotterte Stimmeinsätze gebrauchen auffallend mehr als normale. 

Von den zahlenmäfsigen Ergebnissen ais Beispiele folgende: 

1. Tonstärke: Volumenverbrauch des Vokals a bei Forte -: 80 cm. 

< « « a bei Piano = 22 cm 
in 4,25 Sed. 

2. Tonhöhe: Volumenverbrauch bei der Tonleiter c-c': 60, 65. 65, 70. 
75. 95. 90, 115, bei möglichst gleicher Tonstärke. 

3. Einsätze: Leiser Einsatz — 23, fester -= 84, gehauchter = 93. in den 
ersten 4,25 Scd., bei möglichst gleicher Tonhöhe und Stärke. 


Diskussion (gemeinsam über Vorträge von Katzenstein und Gutzmann): 
Rethi, Gutzmann, Katzenstein. 


Herr Réthi (Wien): Die Radikaloperationen der chron. Kieferhöhlen- 
eiterung von innen her. 


In den letzten 7 Jahren 58 Falle von Kieferbéhleneiterungen von innen 
her radikal operiert. 

49 davon geheilt derart, dass nicht nur subjektive Beschwerden, sondern 
auch die Eiterung aufgehört hat. 
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Réthi geht so vor, dass er nach Lokalanästhesie die vorderen */, 
der unteren Muschel reseziert, eine Öffnung in die med. Kieferhöhlenwand 
meisselt und diese mit Knochenzange nach allen Seiten, besonders auch in den 
mittl. Nasengang ausgiebigst erweitert. 

Wichtig, dass die Kommunikation zwischen Kiefer- und Nasenhdhle 
möglichst weit ist. 

Caldwell-Lucsche Operation ist im Verhältnis zur Krankheit ein 
zu grosser Eingriff. Die Metliode von innen her hat die Vorteile, dass sie 
sehr rasch auszuführen ist, genügende Übersicht gewährt. den Patienten die 
Beschwerden der Narkose und die sekundären Beschwerden des grösseren Ein- 
griffes erspart. 

Diskussion: 

v. Eicken (Freiburg) tritt für die Lokalanästhesie bei der Luc- 
Caldwellschen Operation ein. 

Hopmann 1. (Köln): In allen längere Zeit durch Spülung vergeblich 
behandelten Fällen soll so breit von der Fossa canina aus geöffnet werden, 
dass man die Höhle gut abtasten kann. Der Eingriff ist als leichter zu 
bezeichnen. Vollständige Wegnahme der ganzen Schleimhaut der Höhle ist 
nicht notwendig. 

Hajeck (Wien): Die Methode muss nach der Indikation wechseln. Für 
vergeblich konservativ behandelte Höhlen Luc-Caldwellsche Operation, 
die gut in Lokalanästhesie ausführbar ist. Schleimhaut soll nicht prinzipiell 
ganz entiernt werden. 

Uffenorde (Göttingen): Die untere Muschel sollte bei den totalen 
Operationen mehr geschont werden. 

Kügler (Schweidnitz) betont wie Rethi, dass die Hauptsache das 
Anlegen einer grossen Öffnung nach «der Nase sei. Demonstration einer 
Stanze. mit der diese Operation gut von der Nase aus vorzunehmen ist. 

Auerbach (Baden-Baden): Wichtig ist, die mediale Wand der Kiefer- 
höhle bis auf den Boden zu entfernen. 

Siebenmann (Basel) ist von seiner früheren Methode des Anlegens 
einer breiten Öffnung von der Nase aus abgegangen. seitdem er erkannt hat, 
dass sich die Luc-Caldwellsche Operation gut in Lokalanästhbesie durch- 
führen lässt. Diese Operation gibt die besten Resultate. 

Chiari (Wien) tritt für Luc-Caldwell und Lokalanästhesie ein. 

Rethi: Schlusswort. 


Herr Chiari (Wien): Uber angeborene membranöse Verschlüsse der Choanen. 


Nach einem kurzen Rückblick auf die Arbeiten C. Hopmanns über 
die angeborenen Verengungen und Verschlüsse der Choanen bringt Chiari die 
Geschichte eines jüngst beobachteten Falles. welchen er durch Operation heilte. 

Die histologische Untersuchung der Membran zeigte das Vorhandensein 
zahlreicher Drüsen und einiger Lympbiollikel als Beweis für die kongenitale 
Natur der Membran. (Demonstration von Präparaten). 

Vorher wurde nur von Casselberg eine Membran untersucht. In 
ihr fanden sich viele Muskelfasern, welche in Chiaris Fall fehlten. 

Mit Rücksicht auf die andern 14 Fälle, von denen Chiari selbst 
noch 2 beschrieben hat, stellt er 5 Typen auf: 

1. Lückenlose Membran hinter d. Choanen, 

2. Membran hinter den Choanen mit Lücken, 
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3. Einseitige Membranen, 

4. Ringförmige Membranen, 

5. Strangförmige Wülste, vom Rachendache zum Tubenwulst ziehend. 

Als gemeinsame Merkmale der 4 ersten Typen zeigen sich: die Membran 
spannt sich zwischen dem oberen Rande des Velums, dem Rachendache und 
den seitlichen Rachenwänden aus, deckt die Tubenostien und die Choanen zu. 
Die Choanen selbst sind symmetrisch und nicht verengt. Nur in dem Falle 
Hopmanus und wahrscheinlich auch Renaldsons waren knöcherne Ver- 
engungen der Choanen gleichzeitig vorhanden. Die Operation ist einfach und 
erfolgreich. Wichtig wäre die histologische Untersuchung in allen Fällen, 
die bisher nur zweimal stattfand. Was den 5. Tıpus anlangt, so ist seine 
kongenitale Natur noch zweifelhaft. Autoreferat. 


Herr Uffenorde (Göttingen): Ein Fall von Choanalatresie. 

Elfjähriger Patient, der seit Geburt mälsige Atembeschwerden hatte. 
Mandeln schon dreimal operiert, im ersten Lebensjahre Rachitis.. Septum- 
deviation nach links konvex. Opcrationsvorgehen: Septumresektion nach 
Killian, dabei Schleimhaut von der vorderen Atresiewand abgehobelt. 
Entfernung der knöchernen Wand mit Meissel und Stanzen. Durchschneiden 
des Bodens des Schleimhautsackes und Auseinanderlegen gegen die knöcherne 
neue Choane. | 
Diskussion (gemeinsam über Vorträge Chiari und Uffenorde): 

Hopmann I. (Köln): Anomalien im Bereiche des Choanalabschnittes 
der Nase sind verhältnismälsiz häufig. Ausser unregelmälsiger Gestaltung 
und Richtung eines oder beider Processus pterygoidei sind Verlagerungen des 
Vomer nicht selten Ursache von Asymmetrien und Engen. (Demonstration an 
plastischen Abdriicken des Nasenrachenraumes.) 


Siebenmann (Basel): Herr Hopmann hat an der Hand der in 
ihrer Art einzigartigen und höchst interessanten Sammlung von plastischen 
Reproduktionen des Retronasalraumes uns gezeigt. dass angeborene seitliche 
Verschiebungen des Vomer und Verlagerung desselben im anterio-posterioren 
Durchmesser sehr häufig sind. Nun ist ja in reichlich der Hälfte der Fälle 
von Choanalatresic auch abnorme Höhe des harten Gaumens beobachtet worden, 
und ich möchte die Vermutung äussern, dass abnorme Erhöhung des Gaumen- 
gewölbes in diesen Fällen auf eine Verkürzung des Vomer und zwar in 
dessen Vertikaldurchmesser zurückzuführen ist. 


Herr Emil Glas und Kraus (Wien): Beeinflussung der Kehlkopftuber- 
kulose durch Gravidität. 


59 Fälle im Laufe von 5 Jahren auf den Kliniken. bes. Tuberkulose- 
station des Allgemeinen Krankenhauses in Wien beobachtet und kritisch 
gesichtet. 43 der Fälle kamen im Wochenbette zum Exitus. 5 blieben noch 
längere Zeit am Leben und starben erst nach 1—3 Jahren, 11 überlebten 
die Gravidität länger als 3 Jahre bezw. sind zur Zeit noch am Leben. 

Gegenüber Kuttner wird betont, dass nicht nur diffuse, ulcerierende, 
infiltrierende Prozesse absolut ungünstige Prognose geben, sondern auch Fälle 
gutartiger Tuberkuloseformen (Tuberculome, circumscripte Infiltrate, isolierte 
Ulcera) während der Gravidität sich bedeutend verschlimmern können. 

Wichtigkeit der Veithschen Beobachtung, entsprechender Gewichts- 
zunahme während der Gravidität, wird betont, ohne den einseitigen Standpunkt 
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zu teilen, dass Prognose und therapeutisches Eingreifen allein von den Gewichts- 
verhältnissen abhängig zu machen sind. 

Von den 11 günstig verlaufenen Fällen war bei 6 der künstliche 
Abort eingeleitet worden, bei ]1 Tracheotomie gemacht worden, 4 waren ohne 
Kunsthilfe mit dem Leben davongekommen (gutartige, circumscripte Formen). 

Schlusssätze: 1. Die Generationsvorgänyge üben auf die Kehlkopftbk. 
in der grossen Mehrzahl der Fälle einen ungünstigen Einfluss aus. Diffuse, 
ulcerierende Formen der Kehlkopftbk. geben besonders ungünstige Prognose, 
indem die meisten dieser Fälle im Puerperium zum Exitus kommen. Es 
gibt aber auch gutartige Formen (Tuberculome, circumscripte Infiltrate, 
Ulcera), die während der Gravidität akut exacerbieren und sich in diffuse, 
ulcerierende Formen umwandeln, um im Puerperium zum Exitus zu führen. 
Circumscripte Formen geben zumal am Ende der Schwangerschaft bei günstigem 
I.ungenbefunde und entsprechender Gewichtszunalime eine günstige Prognose. 

2. Keiner der letal verlaufenen Fälle kam unentbunden zum Exitus. 
In 28°/, der Fälle kam es zu einer spontanen Unterbrechung der Gravidität 
und im Anschlusse daran zum Exitus. 60°/, der Kinder der ohne Kunst- 
hilfe niedergekommenen Frauen überlebten die Geburt nur einige Tage. 

3. Die Veithschen Sätze von der Abnängigkeit der Prognose von den 
Gewichtsverhältnissen der Graviden behalten im grossen und ganzen ihre 
Richtigkeit. Doch dürfen die Gewichtsbefunde niemals allein ausschlaggebend 
sein. sondern stets zugleich mit dem lokalen Prozess, dem pulmonalen Befund 
und dem Allgemeinbefinden zur Bestimmung der Prognose herangezogen werden. 
Dadurch können mitunter auch Fälle mit konstanter Gewichtszunahme und 
solcher mit konstanter Gewichtsabnahme zum künstlichen Abort. geeignet 
erscheinen. 

4. Forderung genauer spezialärztlicher Untersuchung von heiseren, 
Tuberkulose verdächtigen Graviden uud exakte Beobachtung derselben um 
die ersten Anzeichen der Progredienz eines Prozesses zu Konstatieren. 

5. Bei Progredienz eines Larynxprozesses erscheint zumal bei gleichzeitig 
vorhandenem Lungenprozesse die Einleitung des Abortes in den ersten Monaten 
indiziert. 

6. Am Ende der Schwangerschaft manifest werdende Prozesse von relativ 
gutartigem Charakter machen die Unterbrechung der Schwangerschaft nicht 
notwendig. 

7. Die Einleitung der künstlichen Frühgeburt bei progredienten Prozessen 
ist kontraindiziert, da diese das akute Fortschreiten des Prozesses in keiner 
Weise zu hemmen vermag. 

8. In solchen Fällen, zumal wenn es sich um diffuse, ulcerierende Formen 
der Kehlkopftbk. handelt, ist bei relativer Stenose die Tracheotomie angezeigt 
(kurative Indikation), da der Kehlkopfprozess nach Einführung der Kanüle 
eine wesentliche Besserung erfahren kann. 


Diskussion: 

Hopmann I]. erklärt sich gegen die Ausserung, dass in jedem Falle 
von diffuser Kehlkopftbk. der Abort einzuleiten sei. Der Begriff diffuse 
Kehlkoptbk. ist unfassbar und es wird Übereinstimmung darüber, was in einem 
Einzelfalle diffuse Schleimhautthk genannt werden kann, schwerlich zu erzielen 
sein. Auf alle Fälle sollte die Unterbrechung der Schwangerschaft bei 
Kehlkopftbk. nur ausnahmsweise vorgenommen werden, da die lokale Behandlung 
des tuberkulösen Kehlkopfes viel vermöge. 
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Uffenorde (Göttingen) teilt einen Fall von ausgedehnter lupöser 
Form der Tbk. ces Larynx mit, der unter lokaler Behandlung gut heilte. 
Schwangerschaft wurde währendem ohne Störung durchgemacht. 


Blumenfeld (Wiesbaden): Die Prognose der Tbk. einer Schwangeren 
ist auch ohne längere Gewichtsbeobachtung durch Fieber, etc. Beobachtung 
annähernd zu stellen. Die kurative Tracheotomie ist zu verwerfen. 


Siebenmann (Basel) bittet von einer, von einigen Seiten vorgeschlagenen, 
Resolution abzustehen, bevor vielseitig grössere Erfahrungen auf diesem 
Gebiete vorliegen. 


Wassermann (Meran) spricht sich dahin aus, dass der Arzt bei 
Koinzidenz von Kehlkopftbk. und Schwangerschaft in jedem Falle den sofortigen 
Abort der Schwangeren vorzuschlagen und bei Ablehnung die Patientin auf 
die Gefahr aufmerksam zu machen habe, die in Verzug steht. 


Kroenig (Freiburg) von Abtlg. 19 (zu diesem Vortrage eingeladen): 


Das grosse, gut beobachtete Material Glas lässt uns die Lehre aufstellen, 
dass in jedem Falle von Kombination von Kehlkopftbk. und Schwangerschaft 
zum ınindesten in der ersten Hällte der Gravidität diese. vorzeitlich zu unter- 
brechen ist. Eine längere Beobachtung der Schwangeren ist nicht angezeigt 
und damit auch der Veithsche Vorschlag der Bestimmung der Gewichtszu- 
oder abnahme nicht ausiührbar. Für die zweite Hälfte der Schwangerschaft 
lässt sich nach dem vorgetragenen Material kein bestimmtes Vorgehen festlegen. 


Weiswage (Dresden) von Abtig. 19 sieht in einem richtig einge- 
leiteten künstlichen Abort keine so grosse Gefahr, er warnt aber vor Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt. 


Herr Stiel (Köln) demonstriert: 1. einen 52 Jahre alten Patienten mit einem 
durch Röntgenstrahlen geheilten Cancroid der Nase; 2. mit Dionin 
behandelte Ozänafälle. 


Diskussion: 
Katzenstein, Rethi. 


Sitzung vom 23. September 1908. Gemeinschaftlich mit Abtlg. 24. 
Vorsitzender: Herr Siebenmann (Basel). 


Referat: Die Herren Hajeck und v. Eicken: Über die Behandlungen 
der Eiterungen der oberen Nasennebenhöhlen. 


Hajeck gibt eine ausführliche Darstellung seiner Erfahrungen über 
die Behandlungen der Eiterungen der oberen Nebenhöhlen, wie er sie in 
seinem Buche und in den Publikationen in verschiedenen Zeitschriften während 
der letzten Jahre gegeben hat. 


v. Eicken betont im ganzen seine Zustimmung zu den Hajeckschen 
Ausführungen und setzt im einzelnen das Vorgehen der Killianschen 
Klinik auseinander. 


Die äusserst instruktiven Auseinandersetzungen müssen im Original in 
den Verhandlungen der Naturforscher-Versammlung nachgelesen werden. 

An der lebhaften Diskussion beteiligen sich: Siebenmann, Chiari, 
Kuhnt, Uffenorde. Glas. Sondermann, Rethi, Martens, 
Hopmann IL, Levi. Hajeck. v. Eicken (Schlusswort). 
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Herr Röpke (Solingen) als erster Vorsitzender der Vereinigung westd. 
Hals- und Öhrenärzte bringt folgende Resolution zur Kenntnis der beiden 
Sektionen: 


»Die Verslg. westd. Hals- und Öhrenärzte spricht sich 
für eine Zusammenlegung der beiden Sektionen für Otologie 
und Larvngologie aus. 

Wo dies vorläufig aus prinzipiellen Gründen nicht angängig erscheint, 
sollten die Sektionen, wie es dieses Jahr in Koln der Fall ist. nicht neben- 
einander, sondern abwechselnd ihre Sitzungen abhalten.« 


Herr Chiari (Wien): Ösophagoskopische Extraktion eines Fremdkörpers, 
nachträgliche Perforation der Aorta. 
Demonstration der geknickten Fibula eines Huhnes, welche er mit dem 
Ösophagoskop am 8. 7. d. J. sehr leicht und ohne Blutung extrahierte. 


Die 48 jährige Patientin hatte den Knochen am 1. 7. verschluckt. 
Am 6.7. in chirurg. Klinik Schlundbouyie eingeführt, welches frei passierte. 
Schmerzen lassen nicht nach, deshalb am 8. 7. Ösophaxoskopie und Extraktion, 
dann Wohlbefinden. Amı 11.. am 12. und endlich am 15. Juli immer stärkere 
Blutungen (hellrot) aus Speiseröhre, die nicht zu stillen waren, der letzten 
erlag Patientin in 5 Minuten. 

Die Sektion zeigte einen wenige Millimeter dicken Kanal von einer Wunde 
der Speiseröhre bis in die Aorta descendens. Diesen Kanal hatte offenbar 
das eine Ende des Knochens in der Zeit vom 1.—8. Juli formiert, indem es 
durch die Muskelkontraktionen der Speiseröhre immer wieder vorgestossen 
wurde. Die sehr kleine Lücke in der Intima der Aorta hatte sich bei den 
früheren Blutungen durch ein kleines Gerinnsel seschlossen. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
otologischen Gesellschaft. 


Erstattet von Dr. Claus. 


Sitzung vom 6. November 1%S. 


Grossmann zeigt vor der Tagesordnung eine Patientin, bei der man ein 
auch objektiv deutlich wahrnehmbares Nasenohrengeräusch ähnlich dem 
Crierigeräusch hört. Er erklärt es als klonischen Krampf der Tubenmuskel, 
also des Tensor und des Levator veli palatini sowie der Schlundmuskel der 
betroffenen Stelle. 


Passow berichtet aber ein objektiv mit dem Auskultationsschlauch laut 
zu hörendes Sausegeräusch bei einer Patientin, das aufhört, sobald die 
Karotisgegend komprimiert wird. Nach der sehr gnten Röntgenaufnahme 
handelt es sich um Arteriosklerose mit Aneurysma der Arteria auricularis 
profunda und Arteriosklerose der Maxillaris interna. 


Lucae: Über Wechselbeziehungen zwischen beiden Ohren. 


Um die bekannte Schwierigkeit, bei Prüfung der Funktion des einen 
Ohres das andere auszuschliessen, zu beseitigen, hat in diesem Jahre Bäräny 
einen Lärmapparat angegeben, um das nicht zu prüfende Ohr taub zu machen. 
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Die Hörfähigkeit des zu untersuchenden Ohres wurde angeblich dabei nicht 
merklich beeinflusst. 

Vortragender hat zu gleichen Zwecken schon im Vorjahre den Lärm, 
den die positiven und negativen Druckschwankungen der Pneumomassage er- 
zeugen, benutzt, während Voss dazu die l.uftkompression im äusseren Gehör- 
gang allein empfiehlt. 


Lucae hat nun einen Patienten beobachtet, dessen rechte Schnecke in 
zwei Sequestern bis wahrscheinlich auf die Basalwindung ausgestossen wurde. 
Merkwürdiger Weise wurde dabei bemerkt, dass schon vor der Eliminierung 
das Gehör auf dem erkrankten Ohr besser wurde, nach derselben allerdings 
wieder sich etwas verschlechterte. 

Bei der Prüfung wurde das gesunde Ohr durch Pneumomassage oder 
durch Luftkompression im äusseren (rehörgange taub gemacht. 

Der Patient. selbst gab an, dass er in geräuschvoller Gesellschaft mit 
dem kranken Ohre besser höre, wenn er sich das gute verschliesse 


I,ucae glaubt. dass dieses auf Interferenz «der Schallwellen beruhe. 

Die Tonuntersuchung fand unter Kontrolle mit dem Lucae-Dennert- 
schen Versuch statt, der so modifiziert wur:e, dass man die Töne, welche in 
dem verschlossenen kranken Öhre gehört wurden, subjektiv ausklingen liess. 
Sie wurden dann beim Öffnen des Ohres von Nenem gehört. 


Die Gabeln c*, c® und c? wurden sicher gehört. Unsicher war es bei 
c', während von c ab nach unten keine Gabeln mehr gehört wurden. 

Durch Knochenleitung wurden c, c! und c? stets an der Stelle des 
Aufsetzens vernommen 

Von den Königschen Stäben (g°, cĉ, eĉ, gë) wird nur das Klappen des 
Anschlages gehört. Die entsprechend hohen Töne der Galtonpfeife werden 
nicht wahrgenommen. 

Nach der Untersuchung der Sequester glaubt Lucae annehmen zu 
müssen, dass von der Schnecke der Basalteil nicht mit ausgestossen sei, weiss 
aber damit die Funktionsprüfung nicht in Einklang zu bringen. 


An der Diskussion beteiligen sich Schäfer, Dennert und Wagener. 


Claus: Bemerkungen zum Weberschen Versuch. 


Vortragender unterscheidet zwischen dem physiologischen Weberschen 
Versuch und dem von den Otologen klinisch so bezeicl'neten, 

Bei dem phvsiologischen, dem eigentlichen Weberschen Versuch, wird 
die auf den Schädel irgendwo aufgesetzte Stimmgabel in dem Ohr gehört, 
welches man mit dem Finger oder sonstwie verschliesst; bei dem sogenannten 
Woeberschen Versuch der Kliniker prüft man, ob die auf die Mitte des 
Scheitels aufgesetzte Stimmgabel bei offenen Ohren in dem einen oder dem 
anderen ÖOhre gehört wird, oder im ganzen Kopf gleichmälsig vernommen wird. 

Durch Vorführung von Versuchen wird daran erinnert, dass es ein 
allgemein gültiges physikalisches Gesetz ist, dass die Schwingungen von 
Stimmgabeln, die auf feste Körper gesetzt werden, auf diese übergehen und 
sich dann der unmittelbar darüber lagernden breiteren Luftschicht mitteilen. 
Man hört dadurch den Ton verstärkt und nennt dies Resonanz. 

Die Verstärkung tritt ein bei Stimmgabeln bis zu etwa 1600— 2000 
Schwingungen. Von da ab gehen diese nicht mehr von dem festen Körper 
auf die Luft über. 
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Setzt man beim physiologischen Weberschen Versuch die Stimmgabel 
auf irgend eine Stelle der Schädelkapsel auf, so gehen die Schallwellen auf 
den Knochen über und setzen die unmittelbar über ihm befindliche Luft in 
Schwingungen. Dieses Übergehen der Schallwellen vom Knochen auf die Luft 
findet auch im Gehörgang statt, wie sich durch Versuche am toten Schläfen- 
bein und am Lebenden nachweisen lässt. 

Da nun beim Weberschen Versuch infolge des Ohrverschlusses die 
Schallwellen nicht nach aussen gelangen können, so werden sie reflektiert, 
auf das Trommeltell zuriickgeworfen. Das äussert sich in der bekannten 
Tonverstärkung. 

Von Untersuchungen über den sogenannten klinischen Weberschen Versuch 
behält sich Vortragender vor, später zu berichten. 


An der Diskussion beteiligen sich Lucae, Dennert und Schäfer. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 


Von Dr. Herman Ivo Wolff. 


Sitzung vom 11. Dezember 1908. 


1. Herr Schötz zeigt eine Gangraena laryngis am anatomischen Präparat. 
Dasselbe stammt von einem 66 jährigen Manne, der wegen Schluckbeschwerden 
zur Behandlung kam. Zunächst fand sich nur ein Ödem an einem Aryknorpel 
und Taschenband. Ein Ulcus war nicht zu sehen. Trotz entsprechender 
Behandlung gingen die Beschwerden nicht zurück. An dem entsprechenden 
Taschenbande bildete sich ein nekrotischer Fetzen, der sich trotz Entfernung 
täglich vergrösserte.e Nach 14 Tagen musste die Tracheotomie ansgeführt 
werden. 5 Tage später erfolgte exitus. Zuletzt verbreitete der Krankheits- 
herd einen unerträglichen Geruch. Der Kranke hatte eine alte tuberkulöse 
Kniegelenkentzündung, die jedoch als Entstehungsursache für die Gangrän 
nicht herangezogen werden kann. Während mian in früheren Fällen von 
gangraena laryngis schwere Infektionskrankheiten als Ursache feststellen 
konnte, ist die Atiologie im vorliegende Falle unaufgeklärt. 


2. Herr Schötz Modifikation der Walgnerschen Stanze zur Abtragung 
der nasalen Kieferhöhlenwand. 


3. Herr Scheier zeigt Röntgen - Moment - Aufnahmen (Expositionszeit 
1—2 Sekunden), die die Zungenstellung bei der Phonation erkennen lassen 
und trotz der kurzen Expositionszeit klare Schädelbilder geben. Die Auf- 
nahmen sind mit dem (Grissonapparat gemacht worden. Der Vortragende 
stellt kinematographische Röntgenaufnahmen zum Studium der Sprachbewegungen 
in Aussicht. 


Diskussion über die Vorträge der Herren Schleier und Peyser über 
die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die Rhinologie. 


Es sprechen die Herren: Haike, Halle, Kuttner, Rosenberg, 
Herzfeld, Alexander. 
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Bericht über die Verhandlungen der Österreichischen 
otologischen Gesellschaft. 
Erstattet von Dr. Robert Barany in Wien. 


Sitzung am 26. Oktober 1908. 


V. Urbantschitsch demonstriert das Präparat eines zur Sektion ge- 
kommenen Falles von Pyämie. Es handelte sich um einen Knaben mit 
chronischer Mittelohreiterung und Cholesteatom, bei welchem vor einigen Tagen 
bereits pyämische Symptome aufgetreten waren. Urbantschitsch nahm 
die Radikaloperation vor, unterband die Jugularis und räumte den Sinus aus. 
Wegen Fortdauer der Pyiimie Freilegnng des Bulbus nach Tandler mit 
Stehenlassen der dnsseren Knochenspange des Bulbus. Die Vene wurde unter 
dem N. accessorius durehgezogen, Tod. Bei der Sektion fand sich an der 
Einmündungsstelle der V. jugularis in die Anonyma ein zerfallener Thrombus. 


Bondy 1. berichtet über einen Fall von rezidivierender Mastoiditis. Der 
29 Jahre alte Patient war vor 5 Jahren zum ersten Male wegen Mastoiditis 
operiert worden. Jetzt 9 Taxe nach akuter Otitis Bildung eines Periostalabszesses. 
Bei der Operation ergab sich eine Fistel im Wearzentortsatz. entsprechend der 
Hautnarbe. Im Warzenfortsatz fand sich eine glatte Höhlung. Die Knochen- 
neubildung gegen das Antrum zu war vollständig ausgeblicben. 5 Tage 
nach der Operation pvrämisches Fieber, Jugularisunterbindung. Sinusoperation, 
Heilung. 

Bondy 2. erwähnt 2 analoge Fülle aus seiner früheren Beobachtung. 
Bei dem einen war es infolge von Pertussis zu einem Hautemphysem am 
Warzenfortsatz gekommen. 


Diskussion: 

Frey, Politzer, Neumann, Bäräny. 

Bondy 3. berichtet über einer Fall von seröser Labyrinthitis 24 Stunden 
nach Radikaloperation. Es kam zu vollständiger Taubheit und zur Unerreg- 
barkeit des Vestibularapparates. Fistelsymptom trat nicht auf. 5 Tage nach 
der Operation zeigte sich eine leichte Fazialisparese, die jetzt wieder abge- 
nommen hat. Fieber ist niemals aufgetreten. Interessant war, dass der Nachweis 
der beginnenden Fazialis-Lähmung nur durch Beobachtung eines von Ruttin 
angegebenen, noch nicht publizierten Phänomens möglich war. Beugt man den 
Kopf des Patienten nach rückwärts und lässt man den Patienten die Augen 
ganz langsam schliessen. so bemerkt man ein deutliches Zurückbleiben des 
oberen Augenlides der kranken Seite, insbesondere im inneren Augenwinkel. 


Bondy 4. berichtet über einen Fall von Sinusthrombose. Bei der 
(rehörgangsplastik nach Radikaloperation verletzte der Operateur, ein Aspirant 
der Klinik. mit dem spitzen Messer den Sinus. Einige Tage darauf pyämisches 
Fieber. Ausräumung des Sinus, Jugularisunterbindung, Heilung. 


Bäräny 1. berichtet über einen Fall von Labyrinthoperation in Lokal- 
andsthesie. Es bestand chronische Eiterung. Cholesteatom, ausgesprochene 
Symptome einer Labvrinthfistel, Schwindelanfälle beim Gehen, bei Kopfbe- 
wegungen, enormer Nystagmus zur kranken Seite bei Kompression, schwächerer 
zur gesunden Seite bei Aspiration, Kalorische Reaktion war erhalten. Ge- 
hör mit Lärmapparat Fl. a. c., das andere Ohr normal. Ausserdem bestand 
eine schwere Aorteninsuffizienz. Mit Rücksicht auf die schweren Schwindel- 
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anfälle und das nur geringfügige Hörvermögen wurde die Labyrinthoperation 
vorgeschlagen. Patient erklärte sich mit der Labyrinthoperation einverstanden. 


Des schweren Hlerzfehlers halber führte Bárány die Operation in 
Neumannscher Lokalanästhesie aus. Die Operation verlief vollkommen 
schmerzlos. Nur der Boden der '[rommelhöhle und die Gegend der Tube 
waren trotz der Injektion von Kokain auch in die untere Gehörgangswand 
schmerzempfindlich. Es gelang Bárány jedoch eine vollkommene Anästhesie 
auch dieser Stellen dadurch herbeizuführen, dass er in 20°/, Kokainlösung 
getauchte Wattetampons ausserordentlich fest antamponierte. Die Labyrinth- 
fistel sass in der Ampulle des horizontalen Bogenganges. Bei Sondierung 
daselbst trat starker Schwindel und Nystagmus auf. Unmittelbar nach Er- 
öffnung der Ampullen zeigte sich ausserordentlich heftiger Nystagmus zur 
gesunden Seite. Es wurde sodann das Promontorium eröffnet und mit einem 
kleinen, scharfen Löffel ins Vestibulum eingegangen. Beim Eingehen mit 
diesem Löffel gab Patient jedesmal einen heftigen Schmerz an. Es scheint 
also. dass von der inneren Labyrinthwand oder dem häutigen Labyrinth selbst 
Schmerzempfindungen ausgelöst werden können. Noch ein anderes Phänomen 
konnte B. beim Eingehen mit dem scharfen Löffel beobachten. Es trat 
nämlich jedes Mal eine langsame Augenbewegung zur gesunden Seite auf und 
zwar mitten in den stürmischen Nystagmus zur gesunden Seite hinein. Man 
konnte also ganz deutlich damit die noch vorhandene Erregbarkeit des 
operierten l,abvrinthes beweisen. 


Eine ganz ähnliche Beobachtung konnte Bárány wenige Tage später 
bei einem Falle mit Labyrinthfistel und starkem, andauerndem Nystagmus 
zur gesunden Seite machen. Auch hier liess sich durch Luftverdichtung 
im äusseren Gehörgang mitten in den zur gesunden Seite gerichteten, starken 
Nystagmus hinein eine langsame Augenbewegung zur gesunden Seite erzeugen, 
die ja einem Nystagmus zur kranken Seite entspricht. Damit ist die Mög- 
lichkeit der von Bäräny in der Juni-Sitzung 08 besprochenen Differential- 
diagnose zwischen seröser Labyrinthitis und Labyrinthfistel zum ersten Male 
in vivo demonstriert worden. | 

Interessant war noch die Beobachtung. dass mit dem Momente der 
Labyrinthausschaltung trotz des heftigen Nystagmus der Schwindel wesentlich 
geringer wurde Es rührt dies nach Bäränys Erfahrung davon her, dass 
andauernder, nach ein und derselben Richtung gerichteter und gleichstarker 
Nystagmus bald zu einer Adaptation der Zentren führt, während auch nur 
geringfügiger, wechselnder Nystagmus eine Adaptation der Zentren nicht auf- 
kommen lässt und daher den Patienten in viel höherem Malse belästigt. 


Bäräny 2. berichtet über einen radikal operierten Mann, bei welchem 
zirka 6 Wochen nach der Operation Schwindel und die Erscheinungen der 
Labyrinthfistel auftraten. Bei der Kompression im Gehörgang trat sehr starker 
rotatorischer Nystagmus zur kranken Seite, bei Aspiration schwächerer zur 
gesunden Seite auf. Die kalorische Reaktion war schwach auslösbar. Bei 
Drehung fanden sich gleiche Zeiten für den Nystagmus sowohl nach rechts 
wie nach links. Patient wurde wiederholt untersucht, wobei es auch zu 
leichter Blutung aus der granulierenden Wunde kam. 2 Tage nach der ersten 
Untersuchung konstatierte Bäräny zu seiner Überraschung, dass das Fistel- 
symptom nunmehr umgekehrt sich verhielt. Bei Aspiration trat sehr starker 
Nystagmus rotatorius zur kranken Seite auf, bei Kompression nur geringer 
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zur gesunden Seite. Die kalorische Reaktion war jetzt nicht auslösbar. Der ` 
Drehnystagmus war unverändert. 


Bäräny schloss aus diesem Verhalten auf eine Blutung in die Ampulle 
des horizontalen Bogenganges. Die Begründung liegt in Folgendem. Sitzt, 
wie in dem vorgestellten Falle, die Fistel an der Konvexität des horizontalen 
Bogenganges, so muss bei Kompression die Endolymphbewegung zunächst gegen 
die Ampulle des horizontalen Bogenganpes stattfinden und sodann in die 
Ampulle des vorderen, vertikalen Boxenganges sich hinein erstrecken. Der 


Druck muss sich dann — mit Berücksichtigung der Elastizität der Bogen- 
gangswandungen —- durch den Utrikulus gegen die gemeinsame Mündung 


der beiden vertikalen Bogengänge und gegen die Ampulle des vertikalen 
Bogenganges zu fortsetzen. Es ist klar, dass der Druck dann zunächst in 
der Ampulle des hinteren, vertikalen Bogenganges wirksam werden muss, da 
er ja durch die gemeinsame Mündung hindurch einen viel längeren Weg zu- 
rückzulegen hätte. Diese Art der Fortpflanzung des Druckes erklärt den 
nach der kranken Seite gerichteten horizontalen und rotatorischen Nystagmus. 
Kommt es jetzt zu einer Blutung in die Ampulle, so wird dieselbe abgesperrt. 
Es pflanzt sich jetzt bei Druck auf den Bogengang der Druck gegen das 
glatte Ende des horizontalen Bogenganges zu fort und trifft zunächst auf die 
gemeinsame Mündung der beiden Vertikalkanäle und die Ampulle des hinteren 
Bogenganges. Dringt er jetzt zuerst in die gemeinsame Mündung der beiden 
Vertikalkanäle ein, so muss der entgegengesetzte, rotatorische Nystagmus zur 
gesunden Seite auftreten. Das beobachtete Verhalten beweist, dass man aus 
der Richtung des Nystagmus nicht in der Art auf den Sitz der Fistel 
schliessen kann, wie dies Neumann tun wollte.!) Wenn man sich die Sache 
theoretisch überlegt, so kann bei einer Fistel im Stapes der rotatorische 
Nystagmus nicht anders verlaufen, als bei einer Fistel im horizontalen Bogen- 
sang. Nur die horizontale Komponente dieses Nystagmus sollte zur gesunden 
Seite gerichtet sein, während die Rotation zur kranken Seite stattfinden muss. 
Aus dieser Kombination könnte man eine Fistel im Stapes diagnostizieren. 
Ein derartiger Fall ist bisher noch nicht bekannt. 


Was die starke Verminderung, ja sogar das Fehlen der kalorischen 
Reaktion bei vorhandenem Fistelsymptom anbelangt, so ist dies ein Verhalten, 
welches Bárány seither schon einige Male gesehen hat. Alle diese Fälle 
hatten ein sehr ausgesprochenes Fistelsyınptom, einen ausserordentlich heftigen 
Nystagmus bei Kompression und Aspiration, so dass von einer Herabsetzung 
der Erregbarkeit nicht gesprochen werden konnte. Auch war der Nystagmus 
nach Drehung normal. Trotzdem war die kalorische Reaktion ausserordentlich 
schwach, ja sie fehlte sogar zuweilen ganz. 


Bárány benutzt den Gegensatz zwischen der Stärke des -Fistel- 
symptoms« und der Schwäche des kalorischen Nystagmus zur Differential- 
diagnose zwischen Labyrinthfistel und pathologischer Erregbarkeit des Vesti- 
bularapparates. Ist auf Luftverdichtung und Luftverdünnung sehr starker 
Nystagmus vorhanden, die kalorische Reaktion normal, herabgesetzt. oder 
fehlend, so handelt es sich um eine Labyrinthfistel. Sind jedoch bei Kom- 
pression und Aspiration nur ganz geringfügige. langsame Augenbewegunren 
vorhanden, die kalorische Reaktion normal, so ist eine Labyrinthfistel mit 


1) Neumann: Demonstration, Monatsschrift für Ohrenheilkunde, Bd. XI. I, 
11. Heft, S. 6x4. 
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Sicherheit auszuschliessen. Sind die Augenbewegungen bei Kompression sehr 
gering, die kalorische Reaktion ebenfalls stark herabgesetzt oder fehlend, 
dann ist gleichfalls Labyrinthfistel bei herabgesetzter Erregbarkeit des Laby- 
rinthes zu diagnostizieren. 

Bei Fällen von Labyrinthfistel kommt es sehr leicht zu Gerinnungen 
der Endolymphe. Dies muss bereits die kalorische Reaktion aufheben oder 
sehr stark vermindern, während die Erregkarkeit des Endorganes noch ganz 
normal sein kann. Bei Kompre-sion und Aspiration wird man dann ein aus- 
gesprochenes Fistelsymptom erhalten. Auch der Drehnystagmus wird normal 
sein, da ja eine geronnene Endolymphe den Ruck im Beginne und am Ende 
der Bewegung in gleicber Weise ausführen muss. wie eine bewegliche. 


Bárány hat auch in diesem zweiten Falle die Labyrintheröffnung 
vorgenommen. Da mit Sicherheit vorauszusagen war, dass eine Komplikation 
der Labyrintheiterung nicht vorliegt, so begnügte er sich in diesem, wie im 
ersten Falle mit der Eröffnung des Promontoriums und der Ampullen des 
horizontalen und vertikalen Bogenganges, sowie mit der Auskratzung des 
Vestibularinhaltes und der Schnecke (Methode von Hinsberg). Bárány 
ist der Meinung, dass man in derartigen Fällen die grosse, eingreifende 
Labyrinthoperation nach Jansen-Neumann zweckmälsig vermeiden kann. 

Bezüglich der Indikationsstellung ist Bárány der Ansicht, dass man 
in Fällen von hochgradig vermindertem Gehör und starkem Schwindel infolge 
von Labyrinthfistel dem Patienten die Labyrinthoperation unter dem ausdrück- 
lichen Hinweis auf die vollständige Ertaubung durch die Operation vorschlagen 
kann. Die Gefahren der Operation sind nach Bäränys Meinnng gewiss 
nicht grösser, als die Gefahren ohne Operation. Auch ohne Labyrinth- 
operation kommt es sehr häufig zu vollständiger Ertaubung, der Schwindel 
aber pflegt nicht zu sistieren, bevor nicht das Labyrinth gründlich ausgeräumt 
ist. Auch Professor Urbantschitsch hat in letzter Zeit einen Fall von 
Labyrinthfistel nach dieser Indikationsstellung mit bestem Erfolge laby- 
rinthoperiert. Ursprünglich war nur die Radikaloperation vorgenommen worden, 
worauf Patientir ihr ursprünglich gutes Gehör fast vollkommen verlor. aber 
3 Monate hindurch beständig an Schwindel litt. Seit der Labyrinthoperation 
ist sie schwindelfrei. 


Diskussion: 
Neumann, Ruttin, Frey, Politzer, Barany. 


Ruttin: 1. Vorläufige Mitteilung: R. hat zur raschen Prüfung der Erreg- 
barkeit beider Labyrinthe einen Apparat konstruiert, welcher es gestattet, beide 
Ohren gleichzeitig mit gleichen Mengen Wassers von gleicher Temperatur aus- 
zuspülen. Der Apparat besteht aus einem je nach der Kopfgrösse verstellbaren 
Bügel, an welchem in einem Kugelgelenk drehbar je ein Ohrtrichter angebracht 
ist. In dem Öhrtrichter ist ein Attikröhrchen eingelötet, welches nicht über 
das Lumen des Trichters hervorragt. Es ist auf diese Weise eine Verletzung 
durch das Attikröhrchen vollkommen ausgeschlossen. Auch für einseitige 
Spülung und besonders für Anfänger uud praktische Ärzte ist die Prüfung 
der kalorischen Reaktion mittels des im Trichter gedeckt befindlichen Attik- 
röhrchens bestens zu empfehlen. Ruttin fand bei Normalen bei doppelseitiger, 
gleichzeitiger Ausspülung mit Wasser von 30” Celsius keinen Nystagmus. 
Bei Labyrinthaffektionen trat meistens Nystagmus nach der kranken Seite auf, 
der also von der gesunden Seite ausgelöst, eine Herabminderung der Erreg- 
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barkeit der kranken Seite erkennen liess. Bei einem Falle von Übererreg- 
barkeit der kranken Seite trat Nystagmus zur gesunden Seite auf. Es scheint 
also, dass die Metliode für den gedachten Zweck sich als praktisch brauchbar 
erweisen wird. Über die weiteren Resultate wird Ruttin ausführlich berichten. 


Ruttin 2. demonstriert einen durch Operation geheilten Fall von 
chronischer Mittelohreiterung, Schädelbasisfraktur mit beginnender Meningitis 
und Korsakoffscher Psychose (Doz. Stransky). Bei der ersten Unter- 
suchung konstatierte Ruttin an der vorderen Wand eine frakturverdächtige 
Stelle. Bei der Operation fand sich eine vollständige Zersplitterung des Teg- 
mens, ein Riss in der Dura, durch welchen vereiterter Hirndetritus sich ent- 
leerte. Ein innerhalb der Fraktur eingeklemmter Ast der Meningea media 
wurde unterbunden. Nach der Operation verschwanden die meningitischen 
Symptome und die Psychose kam zur Heilung. 


Ruttin 3. demonstriert einen geheilten Fall von Schläfenlappenabzess. 
Interessant war der Wechsel von Bewusstlosigkeit und Rückkehr des Bewusst- 
seins vor der Operation innerbalb ganz kurzer Zeit. 


Ruttin 4. demonstriert einen geheilten Fall von Jugularisunterbindung 
mit Sinusthrombose. Interessant ist hierbei, dass ein peribulbärer Abszess in 
die Trommelhöhle durchgebrochen war. 


Ruttin 5. demonstriert einen Fall von beiderseitiger [?] Erkrankung des 
Vestibularapparates bei intaktem Trommelfell. Bei der ersten Untersuchung 
fand sich sehr starker Nystagmus nach links. Die Hörweite war links im 
Sinne einer Erkrankung des Hörnervenapparates herabgesetzt, rechts normales 
Hörvermögen. Die kalorische Reaktion fehlte beiderseits. Für Drehung war 
beiderseits normale Reaktion vorhanden. Der spontane Nystagmus wechselte. 
Am nächsten Tage war Nystagmus nach rechts, wieder einen Tag später 
Nystagmus nach links vorhanden. 4 Tage nach der ersten Untersuchung war 
die linke Seite kalorisch wieder erregbar. die rechte noch unerrexbar. 
Interessant ist, dass nach dem kühlen Ausspülen der linken Seite ein 
Schwindelanfall mit Nystagmus nach links auftrat, welcher kalorisch nicht 
erklärlich ist. Nach Baranys Ansicht handelte es sich um vinen durch die 
Spülung ausgelösten, von derselben unabhängigen Schwindelanfall. wie dies 
Bárány bereits an mehreren Fällen beobachten konnte. Über die Diagnose 
dieses Falles ist sich Referent noch nicht ganz klar. Scheinbar handelt es 
sich um eine doppelseitige Neuritis des Vestibularis. 


E. Urbantschitsch 1. demonstriert eine Patientin, bei welcher er im Juli 
wegen chronischer Eiterung mit Cholesteatom und Sinusthrombose die Jugularis- 
unterbindung und Sinusoperation vorgenommen hat. Interessant war, dass 
gegen die obere Grenze der Thrombose die Sinuswände anscheinend vollständig 
mit einander verwachsen waren. Nach der Operation bestand kein Fieber mehr. 

E. Urbantschitsch 2. demonstriert eine Patientin mit chronischer 
Eiterung und Cholesteatom. bei welcher vollständige Taubheit und ÜUnerreg- 
barkeit des Labyrinthes für Drehung und kalorische Reize bestand. Kein 
Fistelsymptom. U. führte im Juli 08 die Labyrinthoperation nach Neumann 
aus. Bei der Operation wurde der Facialis blossgelegt. Es zeigte sich eine 
leichte Parese des unteren Astes. Patientin kam sehr unregelmäfsig zur 
Nachbehandlung. Die Parese des Facialis ging in eine Paralyse über. Es 
trat schr starke Granulationsbildung und starke Eiterung auf. Am 19. Oktober 
wurde Patientin neuerlich operiert. Dabei fand Urbantschitsch gegen 
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die Pyramidenspitze zu 2 Sequester. Einer davon enthielt den Labyrinthrest. 
Nach der Operation lag die Carotis scheinbar frei. Am Grunde der Wunde 
zeigte sich deutlich starke Pulsation. Ungestörte Rekonvaleszenz, 


E. Urbantschitsch 3. demonstriert ein Epitheliom des Tragus. Fxeision. 
Heilung. 

Neumann demonstriert für Fletcher 3 von diesem konstruierte 
Knochenzangen. 


Stein stellt einen 45 jährigen Beamten vor, welcher sich vor 4 Monaten 
luetisch infiziert hatte. 8 Wochen nach der Infektion trat Sausen und 
Herabsetzung des Gehörs im Sinne einer Erkrankung des Hörnervenapparates 
auf. Schwindel bestand keiner. Der Vestibularapparat zeigte jedoch hoch- 
gradige Erregbarkeit. Die kalorische Reaktion war von der kranken Seite 
sehr intensiv auslösbar, der galvanische Schwindel auf der kranken Seite ver- 
mehrt. 3 Tage nach dieser Untersuchung bekam Patient Schwindelanfälle, 
Auf eine antiluetische Behandlung trat ausgesprochene Besserung des Hörver- 
mögens und Rückkehr der Erregbarkeit des Vestibularapparates zur Norm auf. 
Diskussion: 

Politzer. 


Sitzung am 30. November 1908. 


Biehl 1. demonstriert einen Patienten. welcher im Angust 1908 mit 
Sausen und Schmerzen im linken Ohre erkrankte. Patient kam im Oktober 1908 
aut Biehls Abteilung, bot den Befund einer akuten Otitis, Temperatur 
über 39°, Parazentese. Nach einigen Tagen wurde die Temperatur normal, 
der Puls betrug 70. Bei sonstigem Wohlbefinden des Patienten trat jetzt 
Schwindel und Nystagmus rotatorius und horizontalis nach der kranken Seite 
auf. Beim Aufsetzen schlug dieser Nystagmus in einen Nystagmus nach der 
gesunden Seite um Fistelsymptom bestand keines. Die kalorische Erregbarkeit 
war vorhanden. Auffallend war eine Pulsverlangsamung auf 40 und unter 40 
Schläge, welche durch mehrere Tage bestand. Allmählich kehrte die Pulszahl 
zur Norm zurück, der Schwindel und die Sekretion hörte auf. Heute ist 
das Ohr vollständig ausgeheiit. Es besteht Fls.: 6m, Weber auf das 
gesunde Ohr. Kein Fistelsymptom, kalorische Erregbarkeit normal. Biehl 
stellt die Diagnose dieses lalles zur Diskussion, 

Diskussion: 

Bárány: Die Labvrintherscheinangen dieses Falles sprechen für eine 
zirkumskripte Erkrankung im Bereiche des Vestibularapparates. Es kann 
sich dabei um eine seröse Labyrinthitis oder um eine seröse Meningitis, 
eventuell auch um einen Kleinhirnabszess handeln, wenn man lediglich das 
Verhalten des Vestibularapparates berücksichtigt. Bárány ist der Meinung, 
dass die Pulsveriangsamung mit dem Obrenleiden vielleicht nicht direkt in 
3eziehung zu bringen ist. In letzterem Falle müsste man die Diagnose einer 
serösen Labyrinthitis stellen. Würde man die Pulsverlangsamung als ein 
Symptom gesteigerten Hirndrucks betrachten. so wäre die Diagnose auf 
seröse Meningitis nahe liegend. 

Biehl 2. demonstriert das Präparat einer wegen Karzinom abgetragenen 
Ohrmunschel. 

Diskussion: 

Politzer. 
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Bondy 1. demonstriert einen 16 jähr. Mann mit chronischer Mittelohr- 
eiterung, bei welchem ein ausgedehnter Extraduralabszess beider Schädel- 
gruben durch eine an der Schläfebeinschuppe gelegene Fistel nach aussen 
durchgebrochen war. Der Knochen um die Fistel herum pergamentartig 
verdünnt, Tegmen erweicht. Im Eiter Streptococcus pyogenes. Nach Radikal- 
operation glatter Verlauf. 

Diskussion: 

Politzer. Bondy. 


Bondy 2. demonstriert einen geheilten Fall von Schlafelappenabszess. 
Chronische Eiterung, Cholesteatom, Radikaloperation, bei welcher die Dura 
der mittleren Schädelgrube freigelegt. wird. Einige Tage nach der Operation 
Temperatursteigerung auf 38,5°, Schwerbesinnlichkeit und aphatische Störungen. 
Es wird die Diagnose auf Schläfelappenabszess gestellt, die Dura weiter trei- 
gelegt. Die Inzision entleerte sehr dünnflüssigen Eiter mit stinkenden 
schwarzen Bröckeln gemischt. Die bakteriologische Untersuchung ergab 
grammpositive Bakterien und Kokken. Der Hirnabszess hatte keine Kapsel. 
im Grunde desselben war nur ınatsche Hirnsubstanz tastbar. Er reichte 
33cm hinter den Sinus petrosus superior. Nach der Operation waren dic 
typischen Symptome der sensorischen Aphasie ausgeprägt. Allmählich gingen 
dieselben zurück. Patient bot dann einige Zeit die Zeicheu der amnestischen 
Aphasie. Heilung. Interessant sind die Selbstbeobachtungen des Patienten, 
welcher ganz gut weiss, dass er nach der Operation kein Sprachverständnis 
gehabt hat und selbst beobachtete, wie allmählich die Störungen des Sprach- 
verständnisses sich zurückbildeten. Die Läsion sass in der dritten Schläte- 
windung. 

Diskussion: 

V. Urbantschitsch: erwähnt, dass Patient auf der linken Seite 
weniger riecht, eine Beobachtung, die schon wiederholt bei Schläfelappenabszess 
gemacht wurde. 


Bondy 3. Bei einem 30 jährigen Manne bestand eine lang dauernde 
chronische Eiterung rechts. Trommelfell intakt. Die Perforation sitzt in 
der Shrapnell’schen Membran. Cholesteatom im Attik.. Gehör Fils. 6 m. 
auszesprochenes Fistelsymptom. Bei Kompression tritt starker horiz. und 
rotator. Nystagmus zur kranken Seite auf, bei Aspiration schwächerer zur 
gesunden Seite. Mit Rücksicht auf das gute Gehbörvermögen hat Bondy 
bei der Radikaloperation Trommelfell und Gehörknöchelchen geschont. Er 
ging dabei so vor. dass er das Antrum von rückwärts eröffnete und erst 
nach ausgiebiger Freileguny desselben den Gehörgang abhob und die Brücke 
sowie die laterale Attikwand entfernte, Es zeigte sich ein Fistel im horizontalen 
Bogengang. Bei Druck auf dieselbe trat in Narkose eine langsame Augen- 
bewegung zur gesunden Seite auf. Die Heilung ging sehr gut von statten. 
Heute sicht man Attik und Antrum vollständig epidermisiert, nur die Stelle 
der Fistel ist von einer Granulation bedeckt. Das Trommelfell ist vollständig 
intakt. Das Fistelsymptom ist erhalten geblieben, «die Kalorische Erre-barkeit 
ist prompt. die Gehörweite beträgt Sm für Flüstersprache. 

Bondy hebt hervor. dass dieser Fall erstens deshalb interessant ist. 
weil trotz Radikaloperation bei einem Falle von zweifelloser Labyrinthtistel 
keine tieter gehende Erkrankung des Labyrinthes aufgetreten ist. In zweiter 
l.inie empfiehlt er von neuem die Operationsmethode mit der Erhaltung des 
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Trommelfelles und der Gehörknöchelchen in Fällen, bei welchen das Tronımelfell 
intakt und das Gehör noch gut ist Sollte es sich später ergeben. dass die 
Extraktion der Gehörknöchelchen dennoch notwendig ist, so lässt sich diese 
auch nach der Radikaloperation mit Leichtigkeit ausführen. 
Diskussion: 

Leidler, Urbantschitsch, Ruttin, Hammerschlag. Frey, 
Bondy. 


Bäräny 1. «demonstriert im Anschlusse an den von Bondy vorgestellten 
Fall einen von ihm operierten, ausgeheilten Fall von Cholesteatom des 
Attiks und Antrums. bei welchem er wegen des guten Gehörs und weil das 
Trommelfell vollkommen erhalten war, die Radikaloperation mit Erhaltung des 
Trommelfelles und der Gehörknöchelchen sowie einer zirka 1 mm breiten Spange 
des Trommelfellrahmens ausgfihrt hat. Bei der Nachbehandlung ergab sich 
eine Schwierigkeit dadurch, dass die Granulationen vom Tegmen her wiederholt 
verwuchsen und getrennt werden mussten. Schliesslich ist es gelungen, voll- 
ständige Überhäutung zu erzielen. Man sieht sehr schön den Kopf des 
Hammers frei stehen, der Ambosskörper ist ebenfalls zu sehen. Die Trommel- 
höhle ist nach oben vollständig abgeschlossen. Die Übersichtlichkeit der 
Wundhöhle ist eine ausgezeichnete. Die Hörweite beträgt Kvs. 6m Fss. 2 m 
wie vor der Operation. 

Barany ist der Meinung, dass man überall dort. wo die Trommelhöhle 
selbst nicht erkrankt ist, «das Trommelfell schonen solle. 

Diskussion: 

Frey, Neumann, Bariny, Hammerschlag, Bondy. 

Bäräny 2. stellt eine Patientin vor. bei welcher ein chronischer Adhäsiv- 
prozess des lınken Ohres mit Sausen und Schwindel seit über einem Jahre 
besteht. Patientin wurde im vorigen Jahre mit allen Mitteln der ohren- 
ärztlichen Therapie behandelt, jedoch ohne Erfolg. Suggestionen in Hypnose 
waren ebenfalls erfolglos. Der Schwindel und die Übelkeiten besserten sich 
nicht. Ausserdem litt Patientin an zunehmendem. auf die Seite der Erkrankung 
begrenztem Kopfschmerz. Im März dieses Jahres machte Bärany die 
Lumbalpunktion nach dem Vorschlage von Babinski. Der Erfolg war ein 
auffallender. Der Schwindel hörte sofort auf, die Ohrensausen besserte sich 
und auch das Gehör war vielleicht eine Spur besser Unmittelbar nach dieser 
Lumbalpunktion traten äusserst heftige Kopfschmerzen und Übelkeiten auf, 
welche durch zirka 8 Tage anhielten und einen solchen Grad erreichten, 
wie ibn Patientin noch nie verspürt hatte. Dann verschwanden der Kopf- 
schmerz, die Übelkeiten und der Schwindel für beinahe 6 Monate und 
Patientin konnte wieder ihrem Berufe vollkommen regelmälsig nachgehen. 
Im September 1 J. trat neuerlich leichter Schwindel auf und nach zirka 
+ Wochen verstärkte sich derselbe. Auch stellten sich wieder Übelkeiten 
ein. Bärany nalım daher abermals eine Lumbalpunktion vor. Beim ersten 
Einstich gelang es jedoch nicht, Flüssigkeit abzulassen. Patientin jammerte 
sehr und Bäränvy wollte mit Rücksicht auf die Sehmerzhaftiekeit den Ein- 
griff nicht sofort wiederholen. Er versuchte Suggestion anzuwenden, indem 
er Patientin eine mit Liquor gefüllte Eprouvette zeigte. mit dem Bemerken, 
dies sel bei der Operation abgelassen worden Diese Suggestion hatte jedoch 
keinerlei Wirkung. Patientin hatte nach wie vor Schwindel. Übelkeiten 
und wunderte sich nur, dass sie keine so heftigen Kopfschmerzen habe, 
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wie nach der ersten Lumbalpunktion. 3 Wochen später wiederholte Barany 
den Eingriff, da die Beschwerden zugenommen hatten. In Narkose gelang 
es leicht, die Lumbalpunktion vorzunehmen und wurden 5 cm” klaren Liquors 
abgelassen. Der Liquor stand nicht unter besonderem Druck. Nach der 
Lumbalpunktion war nun wieder der Schwindel geschwunden. Wie bei der 
ersten Punktion bestanden wieder äusserst heftige Kopfschmerzen. Sehr 
interessant ist jedoch das folgende: Vor der Lumbalpunktion hatte auf der 
kranken Seite ein minimales, sogenanntes Fistelsymptom bestanden, d h. 
bei Kompression und Aspiration der Luft im äusseren Gehörgange traten 
minimalste, langsame Augenbewegungen zur kranken und gesanden Seite 
auf. Dabei empfand Patientin lebhaftes Schwindelgefühl. Die kalorische 
Prüfung ergab auf der kranke Seite keine deutliche Reaktion. Bei der 
Untersuchung nach der Lumbalpunktion waren auf Kompression und Aspiration 
genau dieselben Augenbewegungen erhältlich, wie vor der Lumbalpunktion. 
doch empfand Patientin dabei keinerlei Schwindel. Es scheint also durch 
die Lumbalpunktion lediglich die zentrale, subjektive Empfindlichkeit für 
den Schwindel vermindert worden zu sein. Merkwürdig ist, dass Patientin jetzt 
sowohl auf dem krarken. wie auf dem gesunden Ohre kalorisch gut erregbar 
ist. Auch hierbei empfindet sie jedoch keinerlei Schwindel. während sie 
früher bei viel geringerer kalorischer Reaktion heftigen Schwindel empfunden 
hatte. Den bei diesem Falle konstatierten Erscheinungen soll weiter nach- 
gegangen werden. | 

Bäräny 3. stellt einen Fall vor, bei welchem er bereits vor der Operation 
die Diagnose auf latente, möglicher Weise ausgeheilte Labyrintheiterung 
stellen konnte. Patient war auf dem kranken Ohre vollständig taub, kalorisch 
vollkommen unerregbar. Es bestand kein Fistelsymptom und kein spontaner 
Nystagmus. Der Drelinystagmus ergab 20‘ zur kranken Seite, 26’' zur gesunden 
Seite. Diese geringe Differenz wies darauf hin, dass die Labyrintheiterung 
schon sehr lange Zeit bestehen musste, vielleicht also bereits ausgeheilt sei. 
Bei der Operation fand sich die laterale Labyrinthwand hyperostotisch. Bei 
der Eröffnung des Labyrinthes zeigte ‚sich der horizontale Bogengang voll- 
kommen verknöchert, nur die Ampulle war noch als Lumen auffindbar. 
Labyrinthoperation nach Hinsberg. Nach der Operation keinerlei Erscheinungen. 
Der Drehnystagmus ergab jetzt die gleichen Werte, wie vor der Operation. 


E. Urbantschitsch 1. stellt einen Patienten vor, bei welchem er vor 3 Jahren 
die Radikaloperation ausgeführt und eine Bogengangsfistel konstatiert hat. 
Bei eutsprechender Behandlung heilte die Wundhöhle vollständig aus, die 
Fistel verschloss sich durch eine Membran. Vor 2 Tagen erkrankte Patient 
an Schwindel und Kopfschmerzen. Bei der Untersuchung fand Urbantschitsch 
die über der Fistel gelegene Membran stark ausgebuchtet. Bei Druck auf eine 
Stelle dieser Membran trat neben dem deutlichen Augennystagmus zur kranken 
Seite (Fistelsymptom) ein sehr deutlicher. kräftiger Kopfnystagmus auf. Ks 
sind dies Bewegungen um eine sagittale Achse. Dieselben erfolgen nach beiden 
Richtungen ungefähr gleich rasch, etwas rascher nach der kranken Seite und 
stehen nicht in Koordination mit den Nystagmuszuckungen des Auges. Nie 
treten ebenso auf, wenn man die Luftverdichtung vornimmt. Bei Drerung mit 
aufrechtem Kopfe zeigt sich keinerlei Kopfnystagmus. Die Dauer des Nystagmus 
zur gesunden Seite nach 10 maliger Drehung beträgt 16”. die zur kranken 
Seite 8°. Nach Drehung mit vorgeneirtem Kopfe tritt typischer, rotatorischer Ny- 
stagmus auf: dabei ist etwas Kopfzittern. aber kein Kopfnystagmus zu bemerken. 
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E. Urbantschitsch 2. demonstriert einen Fall, bei welchem er wegen 
akuter Labyrinthitis im Verlaufe einer chronischen Mittelohreiterung die 
Labyrinthoperation ausgeführt hat. Der Fall ist deswegen interessant, weil, 
während heftiger Nystagmus zur gesunden Seite bestand, sich noch ein ganz 
deutliches Fistelsymptom erzeugen liess mitten in den stürmischen Nystagmus 
zur gesunden Seite hinein. Bei Kompression trat eine langsame Bewegung 
zur gesunden Seite, bei Aspiration die umgekehrte Bewegung auf. Bei der 
Operation fand sich eine Promontoriumfistel. Urbantschitsch machte die 
Labyrinthoperation nach Hinsberg. Nach der Operation war der Fazialis 
intakt, es trat jedoch mehrere Tage später Erysipel auf und es entwickelte 
sich eine Fazialisläbmung, welche bisher nicht zurückgegangen ist. 


E. Urbantschitsch 3. demonstriert einen Fall, welcher das Ruttin’sche 
Fazialisphänomen vor der Operation zeigte, während sonst der Fazialis 
scheinbar vollkommen intakt war. Bei der Operation fand sich eine Dehiszenz 
im Fazinliswulst hinter dem ovalen Fenster, 1mm breit und 4 mm lang. 
Beim Betupfen daselbst traten starke Fazialiszuckungen des Mundastes auf. 
Das Freiliegen des Fazialis bei der chronischen Eiterung erklärt die minimale 
Schädigung des Fazialis, welche das Ruttinsche Phänomen bewirkt. 


Ruttin demonstriert einen Patienten, welcher auf einem Ohre schon 
lange Zeit vollständig taub war. Auf dem anderen Ohre bestand eine 
chronische Eiterung und hochgradige Schwerhörigkeit. Beide Vestibular- 
apparate reagierten normal. Vor S Tagen traten plötzlich Schwindel, Erbrechen. 
Gleichgewichtsstörungen und Nystagmus auf und Ruttin konstatierte ein 
typisches Fistelsymptom auf dem eiterig erkrankten Ohre. Es bestand starker, 
spontaner Nystagmus zur gesunden Seite. welcher jedoch beim Aufstehen in 
einen starken Nystagmus zur kranken Seite umschlug Das Gehör war fast 
geschwunden. Die kalorische Reaktion war bereits an diesem Tage beider- 
seits nicht mehr auslösbar. Auch die Drehung ergab weder zur kranken 
noch zur gesunden Seite eine deutliche Reaktion. Nur die galvanische Reaktion 
war noch deutlich. Am Tage darauf war das Gehör vollkommen erloschen, das 
Fistelsymptom nicht mehr auslösbar: es bestand dauernder. starker Nystagmus 
zur gesunden Seite Typische, vestibuläre Gleichgewichtsstérungen. 


Ruttin führte die Labyrinthoperation nach Neumann aus. Nach der- 
selben ist der Nystagmus rasch wesentlich schwächer geworden, die Gleich- 
gewichtsstörungen sind schon wesentlich geringer. 

Die Erklärung dieses Falles ist eine sehr schwierige. Man muss einer- 
seits erklären. warum die Erregbarkeit der gesunden Seite zugleich mit der 
Entstehung der Fistel erloschen ist. andererseits muss man sich darüber 
Rechenschaft geben, worauf der zur gesunden Seite gerichtete spontane 
Nystagmus beruht, welcher ganz die Stürke aufwies. wie bei sonstigen Fällen 
mit erhaltener Reaktion der gesunden Seite. Die Erscheinung, dass auf der 
gesunden Seite die Erregbarkeit herabgesetzt wird, wenn auf der kranken 
Seite der Vestibularapparat erkrankt. ist von Barany und von anderen 
schon wiederholt. beschrieben worden. Sie beruht zweifellos auf einer Ierab- 
setzung der Erregbarkeit des Vestibularapparates der gesunden Seite. Da fragt 
sich nun, wo diese Herabsetzung der Erregbarkeit platzgreitt. Denkbar ist 
es, dass im Ganglion vestibulare. aber auch dass im Deitersschen Kerne der 
gesunden Seite Veränderungen vor sich gehen. welche eben die Herabsetzung 
der Erreebarkeit dieser Seite verursachen, Bárány hat nun beobachtet. 
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dass bei zentralen Erkrankungen im Bereiche des Deitersschen Kernes es 
niemals zu eineın Verschwinden des in diesen Fällen auftretenden spontanen 
Nygstagmus kommt, und schliesst daraus, dass die Herabsetzung der Erregbar- 
keit nicht im Deitersschen Kern, sondern im Ganglion vestibulare statthat. 
Ruttin supponiert daher mit Bárány, dass in diesem Falle die Herabsetzung 
der Erregbarkeit des Ganglion vestibulare der gesunden Seite einen derartigen 
Grad angenommen hat, dass kalorische Reize und Drehung nicht mehr imstande 
sind, durch diese Hemmung durchzubrechen. Dagegen würde man nach Ruttins 
Überzeugung durch direkten Druck sicherlich Nystagmus erzeugen können, 
wenn man das gesunde Labyrinth eröffnet. Der spontane Nystagmus, welchen 
dieser Fall zeigte, ist nach Ruttins Ansicht folgendermalsen zu erklären : 
An dem Tage, au welchem der Nystagmus bei Kopfbewegungen seine 
Richtung wechselte, war er sicherlich noch peripher vom erkrankten 
Labyrinthe ausgelöst. Freilich wird dabei auch der Deiterssche Kern 
der gesunden Seite “mit beteiligt gewesen sein. Als dann die Erregbarkeit 
des eiterig erkrankten Ohres vollständig erlosch und dauernder. spontaner 
Nystagmus zur gesunden Seite bestand, muss man annehmen, dass dieser 
Nystagmus hauptsächlich vom Deitersschen Kern der gesunden Seite aus- 
ging, aber auch vom Deitersschen Kern der kranken Seite unterstätzt 
wurde. Nach Ausschaltung des eiterig erkrankten Labyrinthes dürfte zunächst 
der Tonus des Deitersschen Kernes der kranken Seite noch mehr gesunken 
sein, worauf der Deiterssche Kern der gesunden Seite zunächst allein den 
Nystagmus zur gesunden Seite verursachte, der aber infolge der nun rasch 
platzgreifenden Akkommodation bald verschwindet. 


Diskussion: 


Bárány: bemerkt, dass dieser Fall auch interessant ist für die Be- 
urteilung der Gleichgewichtsstörungen durch Ausfall der beiden Vestibular- 
apparate. Da in diesem Falle beide Vestibularapparatc fiir physiologische 
Reize unerregbar geworden sind, so muss man annehmen, dass die physiologische 
Funktion beider Vestibularapparate aufgehoben ist. Man kann also diesen 
Fall gleich setzen einem Falle mit totaler Zerstörung beider Vestibularapparate. 
Irgendwelche deutliche Ausfallerscheinungen bei der Erhaltung des Körper- 
gleichgewichtes sind bereits jetzt, eine Woche nach der Operation kaum 
bemerkbar. Es spricht dieser Fall somit für die Ansicht Baranys. dass 
die doppelseitige Zerstörung der Vestibularapparate allein keine Gleichgewichts- 
störungen ausserhalb des akuten Stadiums verursacht und dass die bei 
Meningitis cerebrospinalis vorhandenen Gleichgewichtsstörungen cerebellarer 
Natur sind. 


Alt stellt einen Fall vor, bei welchem nach einer Entbindung Schüttelfröste 
auftraten. Daun entwickelte sich eine Schwellung an der linken Halsseite: 
es zeigte sich eine Otorrhée links. Alt diagnostizierte Sinusthrombose und 
nahm die Jugularisunterbindung vor. Die Jugularis erwies sich als thrombosiert, 
der Sinus enthielt noch Hüssiges Blut. Ein Stückchen des in der Jugularis 
befindlichen Thrombus ergab bei der bakteriologischen Untersuchung Strepto- 
eoecus pyogenes. Trotzdem Alt die Unterbindung noch im Bereiche der 
Thrombose durchgeführt hat und nicht glaubt, zufällig an der untersten 
Grenze des infizierten Thrombus unterbunden zu haben, trat nach der Operation 
kein Schüttelfrost mehr auf. Unter langsamer Entfieberung erfolgte voll- 
ständige Heilung. 
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Frey und Hammerschlag: demonstrieren die von ihnen geübte Methode 
der Labyrintheröffnung. Dieselbe kommt der Jansenschen Methode am 
nächsten und besteht darin, dass man vom hinteren Schenkel des horizontalen 
Bogenganges aus das Vestibulum eröffnet. Die Dura der hinteren Schädel- 
grube wird nicht freigelegt. Auch der hintere Bogengaug muss nicht frei- 
gelegt werden. 


Diskussion: 


Ruttin: wendet gegen diese Operationsmethode ein, dass es nur ın 
einzelnen Fällen gelingt, ohne Freilegung der Dura der hinteren Schädel- 
grube d's Vestibulum in der beschriebenen Weise zu eröffnen, dort nämlich. 
wo der Sinus weit rückwärts gelagert ist. In den anderen Fällen wird man 
beim Versuche dieser Operation den hinteren Borcngang und die Dura der 
hinteren Schädelgrube freilegen müssen, somit also die Operation nach 
Neumann ausführen. 


Neumann: bemerkt, dass er die angegebene Operation auch an einzelnen 
Fällen ausgeführt hat, in welchen der Sinus sehr weit rückwärts gelagert 
war. Er empfiehlt jedoch, diese Methode nur in Ausnahmsfällen anzuwenden. 
In den meisten Fällen sei es richtiger. die Dura der hinteren Schädelgrube 
sogleich freizulegen, da man dann bei Komplikationen sowohl diagnostisch 
als operativ besser daran ist. 


Bericht über die Verhandlungen des Dänischen 
oto-laryngologischen Vereins. 
Von Dr. Jörgen Möller in Kopenhagen. 


55. Sitzung am 14. Oktober 1908. 


Herr Vald. Klein: Fall von ungewöhnlich langgestielter Kehlkopfcyste. 


7+jäbriger Mann: durch 9 Monate zunehmende Heiserkeit, ferner in 
der Rückenlage Erstickungsanfalle. Kehlkopfschleimhaut nach vorn stark 
geschwollen; während des Phonierens wird ein glatter bohnengrosser Tumor 
zwischen den Stimmbändern hinauf gepresst: der Tumor wird mittels der 
kalten Schlinge entfernt, ist wurstförmig 2!:, cm lang, 1 cm im Durchmesser ; 
die Insertionsstelle liegt im vorderen Teil des rechten Taschenbandes. Mikro- 
skopie: Eine mit seröser Flüssigkeit gefüllte Cyste, deren Wand eine direkte 
Fortsetzung des Schleimhautbindegewebes bildet: die Oberfläche von gewöhn- 
lichem Epithel gedeckt. Nirgends Zeichen von Malignität. 


Herr E. Schmiegelow: Demonstration von einem Falle tuberkulöser Neu- 
bildung im Kehlkopfe, durch Thyreotomie geheilt. 


49jährige Witwe: seit Januar 1907 Heiserkeit, etwas Husten und 
Auswurf. Juni 1907 wurde eine höckerige Infiltration des linken Taschen- 
bandes gefunden, das linke Stimmband immobil. Mikroskopie: Plattenzellen- 
karzinom, Es wurde Tyreotomie vorgenommen. beide Taschenbänder wurden 
entfernt und die Innenseite des Schildknorpels mit dem scharfen Löffel be- 
handelt. Mikroskopie jetzt: Typische Tuberkulose. Die Wunde heilte schnell. 
Patientin befindet sich sehr wohl. die Stimme nur ctwas heiser: das Kehlkopf- 
innere narbig. 
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Eigentümlich ist erstens die falsche histologische Diagnose, dann aber 
auch, dass ein so ausgedehntes tuberkulöses Leiden völlig ausheilte. Hätte 
S. gewusst, dass es sich um Tuberkulose handle, hätte er es kaum gewagt 
die Thyreotomie vorzunehmen, indem grössere externe Eingriffe sehr leicht 
eine akute Miliartuderkulose veranlassen. Zum günstigen Erfolg haben zweifellos 
beigetragen erstens die energische Entfernung alles krankhatten Gewebes, 
dann aber auch der primäre Verschluss der Wunde, wodurch die postoperative 
Reizung der Luftwege verhütet wurde. 


Herr Blegvad: Oto-laryngologische Eindrücke aus Amerika, von einer 
Studienreise in U. S. A. im Winter 1907/08. 


Die Spezialisierung ist in Amerika sehr weit getrieben, z. B. findet man 
in Chicago etwa 10°), Oto-Laryngologen gegen 2°/, in andern Ländern. Die 
Ausbildung ist jetzt bedeutend besser als früher, die Studienzeit ist auf 
mindestens 4 Jahre fixiert. Oto-Laryngologie ist obligatorisch, die wesent- 
lichste Ausbildung der Spezialisten findet aber in »Post-graduate-Schools« 
statt, wo die approbierten Ärzte ihre weitere Ausbildung suchen. 


Der amerikanische Spezialist zeichnet sich durch grosse Selbständigkeit 
und grosses Arbeitsvermögen aus. ferner durch eine grosse Liebenswürdigkeit. 
und Gastlichkeit dem besuchenden Arzt gegenüber. Das Avanzieren geht 
schnell, indem man sich nicht fürchtet veranwortungsvolle Stellen jüngeren 
Ärzten anzuvertrauen. 

Die meisten Hospitäler erlauben einem jeden Arzt seine Patienten ein- 
zuliefern und zu behandeln, ausserdem gibt es aber in den grossen Städten 
grosse Spezial- Hospitäler; das schönste unter diesen ist »Manhattan Eye, 
Kar and Throat Hospital«, das geradezu musterhaft eingerichtet ist; es fasst 
125 Betten. 

Die Adenotomie wird fast überall in tiefer Narkose ausgeführt, Die 
Tonsillen werden meistens sehr gründlich entfernt, nach Ablösen der Gaumen- 
bigen perikapsulär ausgeschält. Die submuköse Septumresektion wird ausser- 
ordentlich viel ausgeführt: die Methode ist sehr wechselnd, am schönsten ist 
die von Freer. Auf dem Gebiete der Broncho- und Oesophagoskopie sind 
die Amerikaner weit vorgeschritten, vor allem zeichnet sich Jackson 
aus. der sich auch um die Gastroskopie besonders verdient gemacht hat. 
Die amerikanischen L.aryngologen beschränken sich nicht auf die endolaryngealen 
Operationen, sondern nehmen auch grössere Operationen vor. 


Herr P. Tetens Hald: Fractura ossis temporis. Ruptura sinus transversi. 
Haematoma epidurale. — Demonstration des Präparates. 


Patient ist abgestürzt und auf den Kopf gefallen. Er hatte eine stern- 
fürmige Wunde am Hinterkopf, aus dem rechten Ohre starke l;lutung, ferner 
Nasenbluten und Bluterbrechen. Er war zuerst ganz irr und ungebiirdig, 
lag später bewusstlos darnieder. ist nach 36 Stunden gestorben. Bei der 
Sektion ausgedehnte Frakturen des Schläfenbeins, im Sinus transversus 
eine 2cm lange Ruptur, oberhalb derselben cin epidurales Hamatom. Das 
Hirngewebe etwas kontundiert. 

Vielleicht wäre Patient zu retten gewesen, falls man auf operativem 
Wege die Sinusblutung hätte bewältigen können. Fs wäre vielleicht angezeigt 
in solehen Fällen. in denen ein Trauma die Ohr- oder Nackengerend trifft 
und schwere Gehirnerschemungen vorliezeen. immer den Sinus zu entblössen. 
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H. erörtert den Mechanismus der Hämostase bei Sinnsblutungen und 
die Art der Heilung bei Verletzungen. 


Disknssion: 
Mygind, Schmiegelow. 


Herr P. Tetens Hald: Fall von Osophaguspolyp (Fibroma lymphangiec- 
taticum) durch Ösophagoskopie entfernt. Demonstration des Präparates. 


Ein 58 jähriger Mann hatte seit 2 Jahren zunehmende Schlingbeschwerden, 
er hatte das Gefühl als blieben feste Speisen irgendwo stecken, dann kamen 
nachher Schmerzen und Erbrechen. Ernährung mit flüssigen Speisen. Die 
dickste Olivenbougie passierte anstandslos die Speiseröhre. Bei der Ösophago- 
skopie grösstenteils normale Verhältnisse; als jedoch der Tubus zurückgezogen 
wurde, erschien plötzlich eine polypenartige Exkreszenz vor der Mündung, 
20cm von der Zahnreihe entfernt; sie wurde entfernt, war 4cm lang, !/, cm 
dick. Mikroskopie : Fibroma lymphangiectaticum. 


Diskussion: 


Mygind. 


Besprechungen. 


Beiträge zur vergleichenden Anatomie des Gehör- 


organs beim Säuger. (Tympanicum, Membrana Shrapnelli 
und Chordaverlauf.) Von Dr. Gustav Bondy. (Aus dem 
I. anatomischen Institut in Wien.) 


Besprochen vou 


Prof. Alfred Denker in Erlangen. 


An einem grossen Säugetier-Material hat Verf. das Tympanicum, 
die Formverhältnisse der Shrapnellschen Membran und den Verlauf 
der Chorda tympani an Serienschnitten, Macerationspriparaten. Weichteil- 
präparaten und bei kleinen Tieren auch an Rekonstruktionsmodellen untersucht. 
Bei der histologischen Untersuchung an 10-—20 u dicken Schnitten erfolgte 
die Schnittführung stets parallel dem Hammergriff und senkrecht zur Trommel- 
fellebene. 

Von den mannigfachen und interessanten Einzelheiten der Untersuchungs- 
ergebnisse sei folgendes hervorgehoben: 

Die Grundform des Tympanicum ist die eines einfachen dorsal offen 
stehenden Ringes (Annulus-tympanicus). wie er bei Echidua und Sorex gefunden 
wird. Der Verschluss des Ringes erfolgt meistens durch das Squamosum, 
seltener (Erinaceus, Tolypeutes, Nager) durch das Petrosum. Bei den Sciuridae 
und Caviidae ist der Tympanicumring vollständig geschlossen. 


Die knöcherne laterale Wand des Recessus epitympanicus 
wird in der Regel von dem zur Deckung des Tympanicumringes heran- 
gezogenen Knochen, seltener vom Tympanicum selbst gebildet. Bei Echidna 
Sorex und den Chiropteren ist die laterale Wand des Recessus epitympanicus 
bindegewebig. 

Als Shrapnellsche Membran ist eine dorsal vom Trommelfell gelegene 
Bindegewebsplatte zu bezeichnen. welche innen vom Paukenhöhlenepithel, 
aussen von einer dem Ektoderm angehörigen Epithellage bekleidet ist. Eine 
binderewebige laterale Wand des Recessus epitympanicus, die 
aussen kein Epithel trägt, kann morphologisch keineswegs hierher 
serechnet werden. — Gänzliches Fehlen der Shrapnellschen Membran 
wurde innerhalb der Säugetierreihe niemals beobachtet. 

Würde dieselbe fehlen. so müsste der kurze Hammerfortsatz mit dem 
Knochen in innige Beziehung treten und würde jede Exkursionsfähigkeit verlieren. 
Somit wäre die Shrapnellsche Membran aus der Erhaltung 
der Exkursionsfäbigkeit des Hammers zu erklären. 
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Die Shrapnellsche Membran darf nach Ansicht. des Verf. nicht einfach 
als Teil des Trommelfells aufgefasst werden und die Bezeichnung Pars 
flaccida membranae tympani ist entschieden zu verwerfen. 


Als typischer Verlauf der Chorda tympani ist nach den vor- 
liegenden Untersuchungen folgender zu bezeichnen: Nachdem die Chorda 
durch die Fissura tympano-petrosa in die Paukenhöhle gelangt ist, legt 
sie sich zunächst der medialen Fläche des hinteren Tympanicumschenkels an. 
In der hinteren Chordafalte wird sie ohne mit dem Amboss in Beziehung 
zu treten, an die mediale Fläche des Hammers geleitet, wobei sie die Sehne 
der M. tensor tymp. an deren ventraler Seite kreuzt. Vom Hammer 
verläuft sie auf der medialen Fläche des Proc. folianus in der vorderen 
Chordafalte zur Glaserspalte. 


Folgende Abweichungen von diesem Verlauf wurden beobachtet: Die 
Chorda trennt sich vom Fazialis erst nach dessen Austritt aus dem Foramen 
stylomastoideum und gelangt durch die bindegewebige (Erinaceus, Sorex) 
laterale Wand des Recessus epitympanicus oder unter Durchbohrung zunächst 
des Tympanicum, dann der Shrapnellschen Membran (Talpa) in die 
Paukenhöhle. 


Durchbohrungen des Hammers seitens der Chorda fanden sich im Bereich 
des Hammergriffs beim Fuchs und Herpestes, im Bereich des Hammerkopfes 
bei Myoxus glis und M. avellanarius, nach Boenninghaus auch beim 
Zahnwal, Durchbohrungen des Proc. folianus nach Gaupp bei Centetes, 
Erinaceus, Didelphys, Mus musculus uud Ornithorhynchus. 


Fach- und Personalnachrichten. 


Dr. Karl Grünberg, bisher 1. Assistent an der Ohren- und Kehlkopf- 
klinik in Rostock, hat sich daselbst für Otologie, Rhinologie und Laryngologie 
habilitiert. Habilitationsschrift: Beiträge zur Kenntnis der Labyrinth- 
erkrankungen. Probevorlesung: Über Labyrinthitis. Antrittsvorlesung: Die 
Behandlung der Tuberkulose der oberen Luftwege. 


Prof. Dr. Lüscher in Bern ist zum Direktor des Instituts für Laryngoskopie 
und Otiatrik ernannt worden. 


Den Privatdozenten Dr. Gustav Brühlund Dr. Hermann Gutzmann 
in Berlin wurde der Titel Professor verliehen. 


Dr. W. Köllreutter in Wiesbaden, früher Assistent an der laryngo- 
rhinologischen Klinik in Freiburg und an der oto-laryngologischen Klinik in 
Rostock, wurde zum Oberarzt und Leiter der Ohren-, Nasen- und Halsabteilung 
des Vinzentius-Krankenhauses in Karlsruhe ernannt. 


VIII. Internationaler otologischer Kongress zu Budapest 1909. 
Preis Lenval. 


Herr Baron de Lenval hat anlässlich des III. otologischen Kongresses 
ein Kapital von 3000 Francs gestiftet, dessen 4jährige Zinsen (400 Fres.) 
als Preis einer in den letzten Jahren erschienenen Arbeit auf dem Gebiete 
der Anatomie, Physiologie oder Pathologie des Gehörorgans durch die in 
Bordeaux ernannte Jury zuerkannt wird. 

Die konkurrierenden Arbeiten sind bis Ende Februar 1909 an den 
Präsidenten der Jury, Professor A. Politzer, I. Gonzagagasse 19, in Wien 
einzusenden. 

Die Publikatipn des Urteiles der Jury und die Verabreichung des 
Preises wird beim VIII. Internationalen otologischen Kongress in Budapest im 
Jalıre 109 erfolgen. 

Die Mitglieder der Jury: Prof. Dr. A. Politzer, Präsident 
der Jury. Dr. Benni, Warschau Dr. Gelle, Paris. Prof. Urban 
Pritehard. London. Prof. Kirchner. Würzburg. Prof. Grazzi, 
Florenz. Prof. Moure, Bordeaux. Prof. Böke, Budapest. 


Buebdruckerei von Carl Ritter, G m.b. H., in Wiesbaden. 
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Halsabszesse, Santorinische und Glasersche 
Spalten. 


Von L. Grünwald. 


In einer in Band 73. S. 88 des Archivs für Ohrenheilkunde ver- 
öffentlichten Skizze hatte ich unter der Rubrik: »Durchbruch von Eiter 
aus Nachbarorganen« u. a. den Durchbruch von Parotis- und Kiefer- 
relenkabszessen ins Ohr erwähnt. mit der Bemerkung, dass mir keine 
Einzelbeispiele zur Verfügung stehen. 

Tatsächlich scheinen derartige Ereignisse auch zu den grossen 
Seltenheiten zu gehören und die in mehreren l,ehrbüchern mit anscheinender 
Selbstverständlichkeit stehende Angabe, dass Parotis-Abszesse leicht in 
den Gehörgang durchbrechen, beruht wohl nur selten auf eigener Er- 
fahrung, sondern stellt eher einen jener von Buch zu Buch weiter 
gehändigten Sätze dar. dessen Ursprung im vorliegenden Fall auf eine 
besonders schwere Parotitisendemie in einem russischen Hospital zurück- 
zuführen ist. über welche Fremmert!) im Jahre 1886 berichtet hat. 

Dass tatsächlich derartige und ähnliche Vorkommnisse recht ausser- 
gewöhnlich sind, beweist mir die Umfrage bei mehreren erfahrenen 
Kollegen, welche noch nichts Ähnliches gesehen haben, sowie ein, mir 
aus Anlass der oben erwähnten Veröffentlichung zugegangenes Schreiben 
des Herrn Kollegen R. Panse, der darin über einen von ihm im 
‚Jahre 1893 beobachteten, im Frühstadium richtig erkannten Fall derart 
freundliche Mitteilung machte. 

Durchbrüche in den äusseren Gehörgang seitens anderer Organe 
als der Parotis, dentaler oder arthritischer Abszcsse sind, wenn auch 
ebenfalls sehr selten, doch bekannt. 

Unbekannt dagegen war bisher, wenigstens in otologischen Kreisen, 
eine mir unterdessen durch eigene Erfahrung zugiingig gewordene Art 
der Entstehung, nämlich die aus einem Drüsenabszess. 

Zu gleicher Zeit, als ich diese, nachher zu schildernde, Beobachtung 
machte. sind allerdings zwei verwandte Fälle, von de Forestier‘) 
und Uchermann?) beschrieben worden; über die Existenz anderer 





1) Arch. f. klin. Med. 1886, Bd. 38, N. 359. 
d) Arch. f. Ohrenheilk.. Bd. 73. S. 301. 
3) Ebenda Bd. 74, S. 88. 
Zeitschritt für Ohrenheilkunde etc., Bd. LVII 3] 
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der gleichen Art und vor allem darüber, dass diesen Vorkommnissen 
etwas annähernd typisches eigen ist, belehren aber ausser meiner Beob- 
achtung erst einige in der pädiatrischen Literatur verstreute kasuistische 
Mitteilungen. 


Im Jahre 1876 berichtet Bökai!) in seinem far die Lehre vom 
Retropharyngealabszess grundlegenden Aufsatz von einem 2 monatlichen 
Mädchen, bei dem aus einem linkerseits gelegenen Abszess 3 Kaffeelöffel 
dicklichen Eiters entleert wurden, am nächsten Tage aber wieder Füllung 
bemerklich war. Auf Fingerdruck kam dann aus dem Einstich neuerlich 
Eiter, zugleich aber stürzte aus dem linken Ohr eine grössere Eiter- 
menge; nach einigen Tagen trat Heilung ein. 

Unabhängig hiervon erzählt Henoch?) im Jahre 1881 ausführlich 
uud sehr instruktiv die Krankengeschichte eines 1!/, jährigen Kindes. 
zu dem er wegen allgemeinen Übelbefindens, Schluckbeschwerden und 
Schnarchen gerufen war. 

Die linke Mandel war etwas geschwollen und stark gerötet; dicht 
darunter sass an der Seitenwand des Rachens ein halbnussgrosser, roter 
fluktuierender Tumor, während äusserlich unterhalb des Warzenfortsatzes 
eine diffuse Schwellung bestand. 

2 Tage später drückte H. bei einer Digitaluntersuchung stark auf 
die Rachengeschwulst, worauf diese, unter plötzlichem Ausfluss eines 
Stromes blutgestreiften gelben Eiters aus dem linken Ohr, verschwand. 
Nun stellte sich heraus, dass die Kinderfrau schon Tags zuvor eine 
geringe linksseitige Ohreiterung bemerkt hatte. Die Absonderung bestand 
übrigens in mälsiger Menge, besonders nach Druck auf die submastoidale 
Schwellung. nur noch am nächsten Tage fort, dann trat bei »fast normalem« 
Aussehen der Mandel völlige Euphorie ein. 


Henoch stellt dahin, ob es sich primär um Tonsillitis oder einen 
Drüsenabszess handelte. betont aber »den selteneren« Sitz des Rachen- 
abszess, der ganz an der Aussenwand des Rachens (nicht, wie die echten 
Retropharyngealabszesse, paramedian) gelegen gewesen sei und nimmt 
an, dass derselbe durch das lockere Gewebe des Oberhalses zum Gehör- 
gang gedrungen sei und diesen siebförmig durchbrochen habe, womit 
auch die Lage der Teile zueinander auf Durchschnitten stimme. 


Endlich erwähnt Oppenheimer’) im Jahre 1897 aus der Ba- 
ginskyschen Abteilung, dass er »poliklinisch einen Fall gesehen habe, 
in dem bei Druck auf einen retropharyngealen Abszess aus dem äusseren 
Gehörgang Eiter sich entleerte«. 

Alldiese Mitteilungen scheinen zweierlei als ziemlich selbstverständlich 


zu betrachten: den Durchbruch in den äusseren Gehörgang und (mit 


1) Bokai, Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. 10, S. 108. 
2) Charité-Annalen 19851, S. 528. 
3) Jahrb. f. Kinderheilk., Bd. 23, 5. 21. 
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Ausnahme des schärfer beobachtenden Henoch) die Entstehung aus 
einem gewöhnlichen Retropharyngealabszess. Die Möglichkeit, dass der 
Eiter durch das Mittelohr hindurch seinen Weg gesucht habe, ist zu 
wenig berücksichtigt, offenbar als nicht naheliegend, während andererseits 
Hyrtl in der souveränen Art, mit der er anatomische Möglichkeiten 
in chirurgische Wahrscheinlichkeiten zu übersetzen gewöhnt. war, von 
dem Durchtreten nachbarlichen Eiters durch die Glasersche Spalte 
ins Mittelohr spricht. 

Entspricht dieser Möglichkeit auch die Wirklichkeit’? 

Seit den anatomischen Erörterungen und klinischen Mitteilungen 
Kirchners!) über die Spaltbildungen im knöchernen Gehörgang und 
Paukenhöhle (Fissura petro-squamosa und petro-tympanica) ist allerdings 
zur Genüge bekannt, dass Entzündungen, insbesondere traumatisch 
bedingte, von den Nachbarorganen her leicht auf das Ohr sich ausdehnen 
können. 

Ob aber auch ohne intensiv entzündliche resp. traumatische Vor- 
bereitung diese Wege sich gängig erweisen, war noch fraglich. 

Darüber konnte, bei Mangel entsprechender Sektionsbefunde, zunächst 
nur das Experiment belehren. 


Ich habe an 2 Köpfchen Totgeborener aus dem mir dankenswerter 
Weise zur Verfügung gestellten Material des Herrn Prof. Rückert 
Injektionen mit erstarrender Gelatinemasse vorgenommen. 


I. Versuch. 


Beim ersten wurde die Injektionsnadel bis unter dem äusseren 
Gehörgang horizontal etwas nach vorne medialwärts eingestochen, und 
dann unter kräftigen, aber sehr langsamen Drucke injiziert. Nach dem 
Erstarren fand sich der Gehörgang von der Masse angefüllt, ebenso die 
ganze Paukenhöhle (von der Ausbreitung ausserhalb der Gehörorgane 
kann ich hier absehen); in den Gehörgang war, auf Frontalschnitten 
ersichtlich, die Masse nahe dem Trommelfell, etwa an der Grenze zwischen 
mittlerem und inneren Drittel des Ganges, also entsprechend der medialen 
incisura Santorini, eingedrungen. Die Paukenhöhle aber war, wie 
die nähere Untersuchung lehrte, direkt von der Tube aus angefüllt 
worden, da das Spritzenende in der Tiefe in deren Lumen frei verweilt hatte. 


Dieser Versuch hatte also nur die klinisch ohnedies schon als 
unzweifelhaft dargetane Möglichkeit des Eindringens von Abszessen durch 


1) Verhandle. d. physikal.-medizin. Gesellsch. zu Würzburg 1881, Bd. 17, S. 1. 
21* 
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die Santorinischen Spalten bestätigt. besagte aber nichts über die 
Erreichbarkeit der Paukenhoéhle resp. die Durchlässigkeit der Fissura 
petro-trmpanica. da beim Neugeborenen Ja noch kein knöcherner Gehör- 
gang existiert. 

IL Versuch. 

Um das direkte Eindringen in die Tube zu vermeiden, wurde der 
zweite Kopf sagittal gespalten und von «der Innenseite aus in die Gegend 
des rechten Kiefergelenkes eingestochen und injiziert, dann in 10°, 
Formol konserviert. Ein dieht über dem Boden des äusseren Gehörgangs 
horizontal geführter Schnitt liess dann eine Ausfüllung des Gehörgangs 
sowohl als der Paukenhöhle, besonders ihres Bodens, wie im ersten 
Versuch. das intakte Trommelfell einschliessend, erkennen. 

Um den Wee des Kindrinzens zu kontrollieren. dienten mehrere 
parallel vetiihrte Frontalschnitte: die Masse war entlang dem hinteren 
Umfange der Parotiskapsel bis unter die Haut gedrungen, massenhaft 
in den Gehörgang und das umgebende Gewebe ergossen und in relativ 
veringer Menge durch die Fissura petro-tvmpanica hindurchtretend in 
der Paukenhöhle erschienen. 

Da ich bisher nur diesen einen gelungenen Versuch ausgeführt habe, 
will ich die topographischen Einzelheiten, die an dein Präparat erkennbar 
waren, noch nicht erörtern, da sie vielleicht in weiteren Versuchen 
modifiziert erscheinen werden. Dem vorliegenden Zweck war zunächst 
gedient: 

Es hatte sich gezeigt, dass auch die Paukenhöhle des 
Neugeborenen dem leichten Durchtritt benachbarter 
Flüssigkeit freisteht, jedoch entschieden weniger leicht 
als der Gehörgang und dass dieser Durchtritt zunächst 
am Boden zu erwarten ist. 

Für die letztere Lokalisation können Analogieen im späteren Kindes- 
alter angenommen werden, sodass es auch hier nicht (wie in den 
Kirchnerschen Fällen) erst traumatischer oder entzündlicher weitgehen- 
der Vorbereitung des Durchbruches bedarf. 

Anlass zu diesen Versuchen hatte mir eine Beobachtung gegeben, 
in der ich die Diagnose auf 


Durchbruch eines Drüsenabszesses in Gchörgang und 
Paukenhöhle zugleich 


zu Stellen Anlass gehabt hatte. Da der Durchbruch in die Paukenhöhle 
aber diagnostisch von einer entzündlichen Mittelohreiterung isoliert werden 
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musste, war Grund genug gegeben, die Möglichkeit eines solchen einfachen 
Durchbruches (wie oben geschildert) zu prüfen. 


Ein 5 jähriges Mädchen war vor ca. 2 Wochen an beiderseitiger 
oberflächlicher Mandelentzündung erkrankt, deren Ablauf, unter etwas 
länger anhaltender leichter Temperatursteigerung, sich verzögerte. 


Als ich das Kind sah, bestand noch eine leichte gleichmälsige Ver- 
srösserung der oberflächlich mazeriert aussehenden Gaumenmandeln, die 
Rachenmandel reichte etwas über den (hoanenrand herunter. Keine 
Mundatmung, wenig Nasen- und Rachensekret. Die Cervikaldriisen 
besonders linkerseits waren geschwollen. 


Etwa eine Woche später, 2. XII. 07, schwollen unter Temperatur- 
steigerung siimtliche Hals- und besonders die Unterkieferdriisen zu einem 
konfluierenden Packet, hauptsiichlich der linken Seite an; auch die 
tiefen Nuchaldriisen machten sich durch reflektorische Spannung der 
Hinterhauptnackenmnskeln bemerkbar: der linke Retromaxillarraum bis 
zum Warzenfortsatz war ganz durch die schmerzhafte Schwellung aus- 
gefüllt. Die Rachen- und Gaumenmandeln stark geschwollen, das Kauen 
erheblich erschwert. 

Das Fieber hielt in mälsiger Continua bis zum 12. XII. an; die 
Schwellung der Drüsen aber bestand auch nach der Entfieberung noch 
fort. Beide Trommelfelle zeigten an diesem Tage mäfsige Rötung. 


13. XII. Am Nachmittag wurde ca. 10 Minuten lang über Schmerzen 
im linken Ohr geklagt, dann bemerkte die Pflegerin Austritt von Flüssig- 
keit aus dem Öhre. 

14. XII. Reichliche Mengen von grüngelbem reinem Eiter im 
linken Gehörgang. der, nach der Reinigung, vorn unten ganz leichte 
Schwellung und, ungefähr an der Grenze zwischen Knochen und Knorpel. 
eine offenbar von Epidermis entblösste flache rote Erhebung zeigt. Das 
linke Trommelfell ist rot, die Epidermis mazeriert, unter dem umbo 
eine kleine Perforation, aus der beim Abtupfen Eiter nachquillt. 

Die Drüsen sind weniger geschwollen, aber noch nicht vom Gehör- 
gang palpatorisch abtrennbar. Flüstersprache (»>8«) r. 4, 1. 3m. 


15. XII. An Stelle der kleinen Erhabenheit von gestern sitzt jetzt 
ein roter, zitzenförmiger Vorsprung: der (rehörgang ist nicht druck- 
schmerzhaft, die Eiterung mälsig reichlich. Die gestern nur als Ver- 
mutung aufgetauchte Diagnose eines Durchbruchs eines Drüsenabszesses 
wird jetzt gegenüber dem Hausarzt (Dr. Rommel) als Gewissheit 
reäussert. 

16. XII. Die Eiterung ist wesentlich geringer, das Trommelfell 
etwas blasser: die fragl. Gehörgangsstelle zeigt eine stärkere Frhabenheit 
von unregelmälsiger mattweisser Knopfform. ist aber Abends wieder 
flacher und rot. (Ausstossung von Drüsensubstanz). Die Retromaxillar- 
gegend ist immer noch fest vom Drüsentumor eingemauert, seitlich aber 
kann man schon Drüsen palpatorisch trennen: gerinre Schmerzhaftigkeit. 

Das Allgemeinbefinden ist jetzt andauernd gut. 
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Im Eiter finden sich mikroskopisch und kulturell nur Diplokokken. 
hie und da in kurzen Ketten. 


17. XII. Trommelfell nur mazeriert, keine Perforation mehr sichtbar. 
Hörweite rechts und links gleich. Eiterung etwas stärker; bei Druck 
auf das intraaurikuläre Infiltrat scheint aus der Prominenz etwas Eiter 
nachzufliessen. Abends besteht fast völlige Unempfindlichkeit auf Druck. 
Von da ab rascher Rückgang der Erscheinungen und Aufhören derselben 
nach 3 oder 4 Tagen. 


Epikrise. Nach dem ganzen Bilde ist ein Zweifel an der Deutung 
der Gehörgangserscheinung als Drüsenfistel kaum möglich. Auffallend 
ist nur, dass man so wenig Sekret aus ihr austreten sah. Das erklärt 
sich aber, wenn man die aus dem Mittelohr kommende reichliche Ab- 
sonderung nicht als otitische, sondern ebenfalls nur als Entleerung aus 
dem, in der Hauptsache durch die Glasersche Spalte perforierten 
Abszess ansieht. Das darf man wohl angesichts der oben experimentell 
dargelegten Möglichkeit solchen Verhaltens und der eigentümliche Ohr- 
befund zwingt sogar zu dieser Auffassung. 


Denn die Erscheinungen, trotzdem der Eiter in der Hauptmenge 
aus einer Trommelfellperforation abströmte, sind gar nicht die einer - 
Otitis media. 

Vorgängig ist nur cin Schmerzstadium von ca. 10 Minuten, die 
Sekretion ist sofort dick eitrig. nicht serös oder hämorrhagisch oder 
schleimig und die Funktion ist nur minimal herabgesetzt. In letzterer 
Beziehung, also als Durchbruch durchs Mittelohr. scheint der Fall bisher 
ein Unikum zu sein; allerdings bieten die’obenerwähnten pädiatrischen 
Fälle keinen Ohrenbefund. Ob die Prognose aus diesen wenigen Fällen 
durchwegs günstig gestellt werden darf. muss noch dahingestellt bleiben. 
Die erwähnten Fälle Uchermanns und de Forestiers, in denen 
jeweils Durchbruch in die v. jugularis int. und die Carotis stattfand, 
zeigen doch die Gefahr auch ernsterer Komplikationen: auch an die 
Bedrohung des n. facialis muss man denken. 


Es wird dem Ermessen im Einzelfalle, an der Hand vor allem der 
Temperatur, überlassen bleiben müssen, ob abwartend oder zugreifend 
zu verfahren sei. 
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XVII. 


(Aus der k. k. Universitats-Ohrenklinik in Wien |Vorstand 
Prof. Urbantschitsch].) 


Zur Differentialdiagnose der Labyrinth- und 
Hörnervenerkrankungen. 
Von Dr. Erich Ruttin, 


Assistenten der Klinik. 

Überblicken wir den Stand der Differentialdiagnose der Erkrankangen 
des Labyrinthes und des Stammes des Nervus VIII., so lässt sich unsere 
Kenntnis, die namentlich von Wittmaack gefördert wurde, kurz 
zusammenfassen. 

Eine sichergestellte Erkrankung des Cochlearapparates deutet bei 
gleichzeitigem Vorhandensein von Vestibularsymptomen auf den Sitz 
der primären Ohrerkrankung im Labyrinthe, bei fehlenden Vestibular- 
symptomen hingegen auf den Sitz der primären Ohrerkrankung im 
Stamme des Ramus cochlearis hin. 

Selbstverständlich hat die primäre Erkrankung des Ramus cochlearis 
cine sekundäre Degeneration der nervösen Elemente in der Schnecke 
zur Folge. 

Dass eine primäre Erkrankung der nervösen Elemente der Cochlea 
(d. h. der Sinneszellen des Cortischen Organs) im Sinne Alexanders 
möglich sei, bestreitet Wittmaack 

Jedenfalls würde diese Erkrankung der Differentialdiagnose Labyrinth- 
und Nervenstammerkrankung unüberwindliche Schwierigkeiten entgegen- 
setzen. 

Allein da es am wahrscheinlichsten erscheint, wie auch Wittmaack 
neuerdings annimmt. dass es sich stets um eine Erkrankung des ganzen 
Neuroms handle, können wir unsere differential-diagnostischen Be- 
strebungen dahin formulieren, dass wir zunächst nur die Differential- 
diagnose zwischen den Erkrankungen der die Empfindung übermittelnden 
nervösen Elemente und der die spezifischen (akustischen und statischen) 
Reize übertragenden Endorgane anstreben. 

Die difterential-diagnostische Einteilung Wittmaacks ist, wenn 
auch noch nicht pathologisch-anatomisch völlig erwiesen, im grossen 
ganzen doch einleuchtend. 

Die Schwierigkeit des pathologisch -anatomischen Nachweises lag 
auf der Hand. Es war mir jedoch sotort klar, dass auch die klinische 
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Beobachtung zunächst noch einen wichtigen Baustein zur Klärung dieser 
Frage liefern konnte, der von prinzipieller Bedeutung sein musste. eine 
Lücke, die auch Wittmaack fühlte, dem es trotz »eifrigsten Forschens- 
nicht gelungen ist, eine isolierte Faserererkankung des Nervus vestubularis 
nachzuweisen. 

Es musste der für eine isolierte Vestibulariserkrankung theoretisch 
zu forderhde Symptomenkomplex (Vestibularsymptome bei vollständigen 
Fehlen cochlearer Symptome) festgestellt werden. Auf der Suche nach 
einem derartigen Falle hielt ich es am wahrscheinlichsten, dass er in 
derjenigen Gruppe von Fällen zu suchen sei, die bisher mit Verdacht 
auf Kleinhirntumor auf interne Kliniken und Abteilungen aufgenommen 
werden. Tatsächlich habe ich mich in meinen Frwartungen nicht 
getäuscht. Im Folgenden teile ich zunächst die Krankengeschichte des 
Falles mit: 


M. K., 26 jähriger Hilfsarbeiter. 
Erste Untersuchung am 8. I. 08. 


Anamnese: Angeblich in voller Gesundheit bis 5. I. Am 3.1. 
bekam er plötzlich Schwindel und fiel bei Kopfbewegungen angeblich 
nach der Seite, nach welcher er den Kopf hinwandte. 


An demselben Tage Vormittag Erbrechen. Auch am nächsten Tage 
noch einmal Erbrechen. Stets Schwindelgefühl. Kopfschmerz gering. 
Patient hat keine Abnahme des Hörverinögens bemerkt. Kein Ohrensausen. 


Untersuchung: Trommelfell beiderseits normal. Flüstersprache 
+ 10m. Weber, mehr links, Rinne beiderseits +. K. K. L. beider- 
seits normal. Kontinuierliche Stimmgabelreihe qualitativ und quantitativ 
normal auf beiden Seiten. Npontaner Nystagmus horizontalis nach links 
und bei Blick nach links, grossschlägig und sehr deutlich. 


Beim Ausspritzen des linken Ohres mit kaltem Wasser verschwindet 
der Nystagmus nach links vollkommen und es tritt typischer rotatorischer 
Nystagmus nach rechts bei jeder Blickrichtung auf. Dabei kein Schwindel- 
gefühl. Beim Ausspritzen des rechten Ohres mit kaltem Wasser ändert 
sich der spontan bestehende Nystagmus horizontalis nach links garnicht. 
Dies ist insbesondere deshalb sehr deutlich zu konstatieren, weil der 
spontane Nystagmus nur bei Blick nach links besteht: dagegen nicht 
bei Blick geradeaus oder rechts und auch nach dem Ausspritzen kein 
Nystagmus bei Blick geradeaus zu konstatieren ist, wie bei einem 
Stärkerwerden des Nystagmus zu erwarten wäre, Auch ist der 
Nystagmus rein horizontal geblieben. Kein Schwindel. Keine Übelkeit. 

Hinter der undurchsichtigen Brille (Bäaräny-Abels) beobachtet 
hat der Nystagmus nach links eine geringe rotatorische Komponente. 
Diese rotatorische Komponente wird bei Neigung des Kopfes nach links 
verstärkt, bei Neigung des Kopfes nach rechts abgeschwächt. Bei Neigun« 
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des Kopfes nach vorn und rückwärts keine deutliche Beeinflussung des 
Nystagmus. 

Drehung (mit vorgesetzter undurchsichtiger Brille): 

Drehung nach rechts: 10 Drehungen in 20° Nach dem 
Anhalten Nystagmus nach links u. z. in 36° 25 Schläge, die noch 
deutlich gegenüber dem spontan bestehenden Nystagmus als verstärkt 
zu erkennen sind. 


Drehung nach links: 10 Drehungen in etwa 20°. Nach dem 
Anhalten Nystagmus nach rechts in 19’ 12 Schläge. 


Beim Gehen und Stehen mit geschlossenen Augen Schwanken mehr 
nach rechts. Neurologischer Befund und interner Befund absolut negativ. 


Ich habe nun den Patienten in Zeiträumen von 3 bis 5 Tagen 
genau untersucht. Dabei konnte ich die allmähliche Abnahme des 
Nystagmus konstatieren konform mit der Besserung des subjektiven 
Schwindelgefühls. 


Am 22. I. war das rechte Labyrinth wieder typisch erregbar. 
Beim Ausspritzen des rechten Ohres mit Wasser von Zimmertemperatur 
trat schon nach Verbrauch eines halben Politzerschen Ballons grosser 
rotatorischer Nystagmus nach links bei jeder Blickrichtung und lebhaftes 
Schwindelgefühl auf. Vor dem Ausspritzen hatte an diesem Tage nur 
mehr geringer horizontaler Nystagmus nach rechts, bei Blick nach 
rechts, nach links bei Blick nach links bestanden. 


Am 27. Januar OS konnte ich den Patienten bereits als vollständig 
geheilt in der Sitzung der österr. otolog. Gesellschaft demonstrieren. 
Auch die genaueste otologische Untersuchung war nicht mehr in Stande 
eine Erkrankung des Ohres nachzuweisen. Auch der interne und neu- 
rologische Befund war vollständig negativ. 

Das wichtigste an diesem Falle ist der Nachweis, dass es reine 
Erkrankungen des Ramus vestibularis gibt und dass diese rückbildungs- 
fähig sein können. An welcher Stelle die Erkrankung sitzt, lässt sich 
ohne pathologisch-anatomischen Befund freilich nicht sicher feststellen, 
am ehesten liesse sich im vorliegenden Falle cine Neuritis des Vestibular- 
nervenstammes vermuten. 

Dieses Krankheitsbild, dessen Symptome mit den gewöhnlichen 
Symptomen einer einseitigen Labyrintherkrankung abzüglich der durch 
Erkrankung des cochlearen Teiles bedingten Symptome identisch sind. 
ergänzt unsere Kenntnis dahin. dass wir die Differentialdiagnose der 
Labyrinth- und Oktavus-Stammerkrankung folgendermalsen zusammen- 
fassen können. 

Akut auftretende Reiz- oder Ausfallserscheinungen seitens des 
Cochlearapparates bei intaktem Vestibularapparat, akute Reiz- oder Aus- 
fallserscheinungen seitens des Vestibularapparates bei intaktem Cochlear- 
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apparat weisen auf retrolabyrinthären Sitz der Erkrankung hin. Akut 
auftretende Reiz- oder Ausfallserscheinungen seitens des Cochlear- und 
Vestibularapparates zugleich sind häufiger durch endo- als durch retro- 
labyrinthäre Erkrankungen bedingt. Eine retrolabyrinthäre Erkrankung. 
die Symptome beider Labyrinthapparate macht, ist die Polyneuritis 
cerebralis menieriformis (Frankl-Hochwart). Auch bei diesen 
scheint jedoch ein auffallendes Missverhältnis zwischen der Schwere der 
Symptome beider Apparate zu bestehen. So hat Frankl-Hochwart 
eine Reihe von Fällen mit »Meniere-Schwindel« bei wenig affizierter 
Hörschärfe publiziert und einen Fall von Vestibularschwindel bei völlig 
intaktem Gehör, bei dem erst nach einiger Zeit die Hörschärfe herab- 
sank.!) Bárány”) einen Fall von Labyrinthlues mit kalorisch un- 
erregbarem linken Ohre, Ohrensausen und Hörweite über 6m für 
Flüstersprache auf diesem Ohre. Neumann hat in der österr. otol. 
Gesellschaft einen Fall gezeigt mit akut aufgetretenen Vestibularsymptomen, 
Trigeminusanästhesie, Herpes auriculae und Myringitis bei anscheinend 
intaktem Trommelfell. 

Von den in der Literatur verzeichneten retrolabyrinthären Er- 
krankungen mit Symptomen seitens beider Labyrinthapparate?) mag 
auch bei einem Teile derselben eine endolabyrinthäre Veränderung mit 
im Spiele gewesen sein. 

Zu den akuten retrolabyrinthären Erkrankungen mit Symptomen 
beider Labyrinthabschnitte wären noch andere seltene plötzlich den 
ganzen Querschnitt des VIII. Hirnnerven betreffende Erkrankungen, 
wie Durchtrennung, Basalblutung etc. zu rechnen. Für Erkrankungen, 
die sich nicht mehr im akuten Stadium befinden, sind die gewonnenen 





1) Jahrbücher f. Psychiatrie Bd. 28, p. 374. 
2) Ibid. 
3) Vergl. Lit.: 
v. Frankl-Hochwart: Erfahrungen iiber Diagnose u. Prognuse d. Méniereschen 
Symptomenkomplexes. Jahrb. f. Psychiatrie und Neurol. Bd. 25. 
Berger: Uber Polyneuritis cerebralis méniériformis. Neurol. Centralblatt 
1905, p. 844. 

Kaufmann: Z. f. O. XXVIII. 

Haınmerschlag: A. f. O. X. bis V. und LII. 

Schönborn: Über Polyneuritis cerebralis acuta mit Beteiligung der N. acustici. 
Polyneuritis cerebralis ménièrif. (Frankl-Hochwart). Münch. med. W. 
1907, I. 983. 

Halphen: Polynévrite cérébrale (névrite du faciale, du trıjumeau, de l'auditif). 
Annal. des mal. de l’oreille ete. XXXIV. Nr. &. 

Hegener: Z. f. 0. LY. 
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differentialdiagnostischen Gesichtspunkte natürlich nicht im gleichen Malse 
anwendbar, wissen wir doch, dass insbesondere die vestibularen Reiz- 
erscheinungen nach längerer Dauer völlig verschwunden und geringe 
Läsionen des Vestibularapparates(Abnorme Untererregbarkeit fürkalorische, 
Dreh- und galvanische Reize) mit unseren heutigen Hilfsmitteln daher 
nur schwer nachweisbar sind, also ausgesprochen endolabyrinthäre Er- 
krankungen mit dem Sitz der Erkrankung in beiden Labyrinthabschnitten 
im späteren Stadium das Bild reiner Cochlearstörungen geben können.') 
Ausserdem zeigen auch die Befunde Manasses, dass es chronische 
progressive Erkrankungen beider Äste des Nervus VIII. gibt, die mit 
Störungen seitens beider Labyrinthapparate also mehr unter dem Bilde 
einer endolabyrinthären Erkrankung verlaufen. Eine typische Erkrankung 
des Nervenstammes, das Neurofibrom des VIII. Hirnnerven, tritt immer 
unter dem Bilde einer Labyrintherkrankung, d. h. mit Symptomen 
seitens des Cochlear- und Vestibularapparates zugleich auf. Nicht 
selten findet man sogar beim Neurofibrom und den Brückenwinkel- 
tumoren akute anfallsweise auftretende Anfälle von Schwindel, Gleich- 
gewichtsstörungen und Steigerung des bestehenden Nystagmus, doch ist 
die Schwerhörigkeit und das Ohrensausen meist schon lange und konstant 
vorhanden. Die Diagnose der Akustikustumoren Ist meist nicht schwierig, 
insbesondere wenn man Gelegenheit hat, den Fall einige Zeit zu beobachten. 
Die Symptome des Akustikustumors sind anfangs: hochgradige 
Schwerhörigkeit, Ohrensausen, Schwindel und Gleichgewichtsstörungen 
vom bekannten labyrinthären Typus, Nystagmus zur gesunden oder 
kranken Seite, oder nach beiden Seiten, so lange die Erregbarkeit des 
Vestibularapparates noch erhalten ist, im späteren Stadium Taubheit, 
Nystagmus vorwiegend zur gesunden Seite, seltener nach beiden Seiten, 
aufgehobene Erregbarkeit des Vestibularapparates für kalorische und 
Drehreize, oft noch Schwindel und Gleichgewichtsstörungen. 
Die Diagnose ist um so leichter, da ja fast immer noch Symptome 
von Seiten anderer Hirnnerven, namentlich des Trigeminus hinzutreten. 


1) Anm. während der Korrektur: Seither ist der Nachweis geringer 
Läsionen des Vestibularapparates wiederholt gelungen (Bärany, Kipoff, 
Beck, Alexander und Mackenzie). Endlich gestattet aber die vom Verf. 
angegebene Methode der doppelseitigen gleichzeitigen Spülung (Öst. otol. Ges. 1908) 
einen raschen und exakten Nachweis von Differenzen in der kalorischen Erreg- 
barkeit beider Labyrınthe. 
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(Ausderk, Universitatsklinik fiir Ohren-, Nasen- und Halskrank- 
heiten zu Erlangen [Direktor: Professor Dr. Denker].) 


Plötzlicher Exitus letalis nach Hirnpunktion und 
Lumbalpunktion bei einem Fall von otogenem 
Hirnabszess. 


Von Dr. Gustav Bever. 
l. Assistent der Klinik. 


Mit 2 Abbildungen auf Tafel XVI/XVII. 


Unter den am menschlichen Körper zu diagnostischen und thera- 
peutischen Zwecken vorgenommenen Punktionen nehmen die des Wirbel- 
kanales und des Gehirns ceine Sonderstellung ein. Diese ist bedingt sowohl 
durch die Gefährlichkeit der Operation wie auch durch ihre grössern 
technischen Schwierigkeiten. Die Ursache der Gefährlichkeit der Hirn- 
resp. Rückenmarkspunktionen liegt in verschiedenen Umständen. tn 
einer Hinsicht ist es die im Vergleich zu Pleura und Peritoneum be- 
deutend geringere Widerstandstähigkeit der Meningen gegenüber einer 
etwaigen Infektion, andererseits sind die Grenzen. innerhalb deren sich 
eine zu diagnostischen oder therapeutischen Zwecken vorzunehmende 
Flüssigkeitsentleerung bewegen darf, sehr viel enger als bei denen der 
Bauch- oder Brusthöhle oder selbst des Herzbeutels gezogen, endlich 
kommen die eigenartigen anatomischen Verhältnisse speziell bei den 
Hirnpunktionen — in Betracht, die bei nicht genügender Berück- 
sichtigung zu den ernstesten Komplikationen Anlass geben können. 

Für den Otologen sind Punktionen oder Inzisionen in die Hirn- 
substanz ausschliesslich bei der Aufsuchung von Abszessen von Not- 
wendigkeit. und hier sind es eigentlich nur die am Grosshirn vorzu- 
nehmenden Eingriffe. die infolge der anatomischen Verhältnisse Gefahr 
mit sich bringen. Nach den durch die Literatur bekannten Berichten 
sind es vor allem Verletzungen des Seitenventrikels, die beim explorativen 
Vorgehen zu Komplikationen führen. ferner Läsionen der zentralen 
(ranglien oder der grossen Nervenbahnen durch die Capsula interna, 
endlich sind Fälle von Verletzungen von Dura- und Piagefässen be- 
schrieben. die zu unliebsamen Blutungen Anlass gaben: in letztere 
Rubrik reiht sich der im Folgenden mitzuteilende Fall ein. 

Es würde den Rahmen dieser Arbeit. die einen kasuistischen Beitrag 
zur Aufsuchung otitischer Hirnabszesse vom Ohr aus bilden soll. über- 
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Horizontalschnitt durch die Fossa Sylvii. 
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schreiten, wenn hier anf die in ihrer Bedeutung allgemein bekannten 
Lagebezichuugen zwischen Seitenventrikel, zentralen Ganglien und Capsula 
interna einerseits und der dem Felsenbein anliegenden Oberfläche des 
Schlätenlappen»s andererseits näher eingegangen würde. Die hiefür 
eiuschlägigen Verhältnisse haben in der Zeitschr, f. Ohrenheilk.. Bd. 25 
von Hansberg eine erschöpfende Bearbeitung vom anatomischen wie 
chirurgischen Standpunkt aus erfahren. Gewöhnlich von leichter zu 
beseitigenden Folgen und darum vielleicht auch weniger veröffentlicht 
sind Verletzungen von (refässen innerhalb des Schädelraumes. In der 
Regel werden solche Läsionen an der Hirnoberfläche stattfinden. indem 
bei Punktionen oder Inzisionen (refässe der Dura oder Pia verletzt 
werden können und so zu Blutungen Anlass geben. Eine zweite Möglich- 
keit von Blutungen aus intrakraniellen Gefässen ist durch eine Ver- 
letzung «des den Seitenventrikel begleitenden Plexus chorioideus gegeben. 
Ist schon das Vorkommen einer derartigen Konnplikation bei der Auf- 
suchung otitischer Hirnabszesse durch die auf den Seitenventrikel ohnehin 
ebotene Rücksicht als ziemlich selten anzunehmen. so scheint die in 
unsereın Falle durch Punktion bewirkte Verletzung eines Gefiisses in 
der Fossa Sylvii wohl zu den grössten Seltenheiten zu gehören: soweit 
ich die Literatur verfolgen konnte, darf dieser Fall als der einzige der 
Art angesehen werden. 

Der auch sonst nicht uninteressante Verlauf des akuten Ohrleidens 
veranlasst mich, einen eingehenderen Auszug aus der Krankengeschichte 
wiederzugeben. 


Leonhard S.. Bauernsohn, 31 Jahre alt. (Aufgenommen in die 
Ohrenklinik am 27. Dezember 1907). 


Patient liegt scit November 1907 in der chirurgischen Klinik wegen 
einer nicht eitrigen Kniegelenksentzindung. Mit 7 Jahren hatte er 
eine kurz dauernde Otorrhoe beiderseits. die ohne Spuren zu hinterlassen. 
heilte. Mitte Dezember 07 bestand ein mehrere Tage anhaltendes Fieber 
ohne nachweisbare Ursache: seither klagte Pat. über Müdigkeit. Am 
26. Dezember nachmittags trat plötzlich starkes Stechen im rechten Ohr 
auf, am Vormittag des 27. XII. bestand bereits Ausfluss. Pat. wurde 
sodann der Ohrenklinik überwiesen. 


Befund am 27. XII.: Nicht fötider Eiter im rechten Gehörgang, 
Otitis externa crouposa, Blutblase im hinteren oberen Quadranten des 
in toto geröteten und vorgewölbten Trommelfells. 

Linkes Trommelfell leicht diffus getrübt. Hörweite für Flüstersprache 
.= 30 cm, l.=4m und mehr. Temperatur 37,6 (Achsel). Be- 
handlung: Nach mechanischer Reinigung des Gehörganges mit Spritze 
und watteumwickelter Sonde Einführen eines täglich zu wechselnden 
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sterilen Gazestreifens bis dicht an das Trommelfell. Auflegen eines 
Eisbeutels auf die Gegend hinter dem Ohr. 


28. XII. Sekretion fötid. Druckempfindlichkeit über Antrum und 
Spitze des Warzenfortsatzes. Temperatur 39,2. l 

29. XIl. Infolge Nachlassens der Sekretion Parazentese. die viel 
Eiter entleert (Streptococc. pyog. long.) In den folgenden Tagen an- 
haltendes Fieber und heftige Schmerzen im Ohr; die Otit. externa 
croup. geht zurück. 


2.1. 08 Infiltration über dem Planum mastoid. Das Fieber nimmt ab. 

4. I. Statt der bisherigen Tamponade des Gehörganges von heute 
ab Bezoldsche Borsäurebehandlung. 

8. I. Anhaltende Schmerzen ; die Druckempfindlichkeit über Antrum 
und Spritze besteht noch; kein Fieber. 

12. I. Unter heftigen Schmerzen bildet sich ziemlich rasch eine 
Schwellung, die sich 3—4 cm weit nach oben und vorn von der 
Ohrmuschel erstreckt, druckempfindlich ist und anscheinend schon 
Fluktuation aufweist. Starke Eiterentleerung aus dem rechten Ohr, 
Senkung der hinteren oberen Gehörgangswand. Hörweite für Flüster- 
sprache rechts 20 cm. 

Untere Tongrenze rechts = H 
links = C~? 

A vom Scheitel im rechten Ohr gehört = + 20°; 
a, vom Scheitel ebenfalls im rechten Ohr = + 15°. 
Rinne a, rechts = + 0 

links == + 15" 

Obere Tongrenze rechts bei Teilstrich 2.0, links bei 0,5 der Edel - 
mann-Galtonpfeife. | 

Herz gesund; Lunge: RHU grobblasige Geräusche. Kein Eiweiss, 
kein Zucker, Temperatur am Abend 37,4. 


13. I. Eröffnung des Antrums in Morphium-Äthernarkose 
(Professor Dr. Denker). 

Nach Durchschneidung der auf 1!/,cm verdickten Weichteile 
Entleerung eines subperiostalen Abszesses (ca. 1 Esslöffel. In der 
Fossa mastoid. zahlreiche erweiterte Blutgefässe, der Knochen an der 
Wurzel des Proc. zygom., der durch Verlängerung des Schnittes naclı 
vorn freigelegt wurde, fühlt sich deutlich ranh an, weist aber keinen 
Defekt auf. Unter der Corticalis Eiter, besonders aber in den grösseren; 
an der Spitze gelegenen Zellen, daher Resektion der ganzen Spitze. 
Im Antrum und Aditus zeigt sich eitriges Sekret und wenig Granu- 
lationen. Im Tegmen antri ein Defekt von 1!/,cm im Durchmesser, 
die freiliegende Dura erscheint unverändert. 

Tamponade der Wundhöhle mit Vioformgaze. aseptischer Verband. 

Tagsüber nach der Operation wenig Erbrechen. Abendtemperatur 56,6, 
Puls 84. 

14. I. Starke Schmerzen in der rechten Kopfseite, kein Erbrechen, 
kein Schwindel. Abendtemperatur 38,3, Puls 80. 
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15. I. Trotz Morphium in der Nacht kein Schlaf, doch ist das 
Allgemeinbefinden besser. Am Nachmittag wieder stärkere Schmerzen 
in der rechten Kopfseite, die abends zu unertriglicher Heftigkeit exazer- 
bieren. Kein Erbrechen, keine Nackensteife, Pupillen sehr erweitert, 
reagieren prompt, Abendtemperatur 38,0, Puls 80 gut. 


16. I. Unruhige Nacht trotz Morphium. Früh 8 Uhr: Morgen- 
temperatur 38,9 (Rectum!) Puls 84 gut. Erdfahle Gesichtsfarbe, somno- 
lentes Befinden, Patellarreflexe nicht auslösbar, keine Hauthyperästhesie. 

Vorm. 10 Uhr: Operation in Äthernarkose (Prof. Dr. Denker). 

Nach Abnahme des Verbandes zeigt sich die Operationswunde mit 
zum Teil missfarbigen Granulationen bedeckt. Die bei der ersten 
Operation aufgedeckte, freiliegende Dura ist mit Granulationen bedeckt, 
prall gespannt und gegen die Wundhöhle etwas vorgewölbt, Pulsation 
derselben ist nicht wahrnehmbar. Zur weiteren Freilegung der Dura 
wird nun die hintere knöcherne Gehörgangswand entfernt. Die Pauken- 
höhle ist mit Granulationen ausgefüllt; Hammer und Amboss, makro- 
skopisch ohne Veränderung. werden entfernt. Es zeigt sich eine Eiter- 
strasse in der lateralen Hälfte des Tegmen. bei deren weiteren Ver- 
folgung die Dura der mittleren Schädelgrube in grosser Ausdehnung 
frei gelegt wird; die Öffnung beträgt im Längsdurchmesser von vorn 
nach hinten 2—2'/, cm, in der Breite ca. 1!/,cm soweit, bis die Dura 
wieder von normalem Glanze erscheint. Die Zellen lateral und vorwärts 
vom Tegmen d. i. an der Wurzel des Jochbogenfortsatzes sind durchweg 
mit Eiter gefüllt, teils auch eitrig eingeschmolzen, daher Entfernung 
des kranken Knochens bis zum gesunden Gewebe. 

In der Vermutung eines Hirnabszesses werden 4 Punktionen mit 
einer grossen Pravatz-Spritze durch die bei der Operation freigelegte 
Dura bis zu 4cm Tiefe in die Gehirnsubstanz vorgenommen, in der 
Richtung von hinten nach vorn sich aneinander reihend, ohne Eiter 
zu aspirieren; es entleert sich lediglich etwas blutig tingierter Liquor. 
Lappenbildung nach Stacke. Nach Reinigung der Wunde Tamponade 
mit Vioformgaze. 

Unmittelbar nach der Operation, noch in Narkose, wird eine Lumbal- 
punktion vorgenommen. Dabei entleert sich unter deutlich erhöhtem 
Druck leicht blutig gefärbter, ziemlich getrübter Liquor, im Ganzen 
strömen unter Druck 30 cem ab. Der Puls ist während der Punktion 
nach kurz dauernder Beschleunigung gleichmälsig gut geblieben. 

Ca. 20 Minuten nach der Operation atmet Patient plötzlich ziemlich 
. schwach. Es stellt sich rasch hochgradige Cyanose ein, der Puls wird 
klein und frequent. Trotz Kampferinjektionen, Vorziehen der Zunge 
und künstlicher Atmung tritt innerhalb 5 Minuten der Exitus ein. 

Sektion (Patholog. anatom. Institut, Priv.-Doz. Dr. Merkel). 

Allgemeinsektion: Pleuritische Residuen, alte käsige Tuber- 
kulose der Bifurkations- und Hilusdrüsen. Beginnende Spitzentuber- 
kulose mit stärkerer älterer Ausbreitung links. Septischer Milztumor. 
akute Stauungsleber und -nieren. 
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Schädelsektiun: Bei der Besichtigung der Schädelhöhle zeigt 
sich hinter dem rechten Ohr ein grosser operativer Defekt, der nach 
Entternung der Tampons bis an die Dura heranreicht. Das Schadeldach 
ist ziemlich blutreich. Die Dura, mäfsig gespannt. lässt über der 
ganzen rechten Hemisphire eine blaurötliche Färbung erkennen. Bei 
der Freilegung der Hemisphären zeigt sich auf der linken Seite keine 
weitere Veränderung, die weichen Häute sind etwas stärker injiziert, 
kaum getrübt. Die rechte Hemisphäre dagegen zeirt eine hochgradige 
hlutrote. hämorrhagische Durchtränkung der weichen Häute, die sich 
besonders stark auf der Untertliiche des rechten Stirnlappens zum Teil 
auch des Occipitallappens fortsetzt. 

Nachdem das Gehirn in toto herausgenommen ist, zeigt sich an 
der der äusseren Operationswunde entsprechenden Stelle an der Dura 
starke Injektion, cs bleibt ein Teil der oberflächlichen Rindensubstanz 
des Schläfenlappens hängen. Bei der Betrachtung der Basis erkennt 
man, dass sich die blutige Durchtränkung auch hierhin fortsetzt, besonders 
in der Gegend des Chiasmas, der beiden Grosshirnschenkel und des 
Pons, so dass die letztere Gegend sich ganz auffallend derb infiltriert 
anfüblt. Die linke Hemisphäre ist völlig frei. An der Unterseite des 
Schläfenlappens entsprechend der kleinen der Dura anhaftenden Gehirn- 
substanz befindet sich ein umschriebener weicher Herd. Beim Ein- 
schneiden desselben erscheint ein über kirschkerngrosser, mit 
schmierigem Eiter gefüllter Abszess, der von einem hämorrhagischen 
Erweichungsherd umgeben ist. In der Umgebung desselben befinden 
sich noch mehrere punktförmige Blutungen in der Gehirnsubstanz, von 
Probepunktionen herrührend. Beim Zurückschlagen des Tentorimus 
zeigt sich an der dem Oberwurm entsprechenden Stelle ein eitriger 
Belag, demgemäls findet sich auch eitrige Infiltration am Oberwurm. 
Sonst sind Eiterlokalisationen nirgends zu finden. 

Am Meat. audit. int. kein Etter, Nach dem Abziehen der Dura 
zeigt sich an der Oberfliiche der rechten Felsenbeinpyramide ein unge- 
führ 1 markstückgrosser, operativer Defekt. 

In dem eröffneten Rückenmarkskanal befindet sich leicht blutig, 
tingierter Liquor. Das Mark selbst erscheint ohne Veränderung. 


Der vorliegende Fall zeigt einen so stürmischen Verlauf, wie man 
ihn bei akuten Mittelohreiterungen glücklicherweise nur als Ausnahme 
zu schen bekommt. Vom Beginn der Erkrankung bis zum Tode liegt 
ein Zeitraum von 20 Tagen; nach dem stärkeren Auftreten der Schmerzen 
sowie ihrer ausgesprochenen Lokalisation darf der Eintritt der intra- 
kraniellen Komplikation sogar noch einige Tage früher angenommen 
werden, jedoch ist es wenig wahrscheinlich, dass derselbe zur Zeit der 
ersten Operation bei dem damals intakten Befund der Dura bereits 
erfolgt war. Der schnelle Verlauf findet seine Erklärung in der zu 
grundeliegenden Influenzaotitis. Dass eine solche vorlag. dafür spricht 
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neben der Anamnese besonders der bei der ersten Untersuchung erhobene 
Trommelfellbefund, der Blutblasenbildung im hinteren oberen Quadranten 
aufwies, bekanntlich ein für Influenzaotitis charakteristisches Symptom. 
Die am 12. I. ziemlich rasch auftretende Infiltration über der Ohr- 
muschel verbunden mit Fluktuation veranlasste die am darauffolgenden 
Tage vorgenommene Eröffnung des Warzenfortsatzes und des Antrums, 
die neben einem subperiostalen Abszess eine ausgedehnte Einschmelzung 
des Knochens ergab. Zu einem weiteren Vordringen gegen das Endo- 
kranium war damals kein Grund vorhanden, da die am Tegm. antri 
freiliegende Dura keine Veränderung zeigte, cerebrale Symptome aber 
vollständig fehlten. Letztere blieben auch. abgesehen von den Kopf- 
schmerzen, während des ganzen Kranklhıeitsverlaufes aus. Erst die am 
16. I. auftretende Somnolenz, das veränderte Aussehen des Patienten, 
ferner das Erbrechen liessen den Eintritt einer cerebralen Komplikation 
als höchstwahrscheinlich annehmen; die genannten Symptome waren wohl 
die Folge der Ausbreitung des Eiters auf die Kleinhirnoberfläche, speziell 
auf den Oberwurm. Da nach dem Resultat der Hirnpunktionen das 
Bestehen eines grösseren Abszesses nicht wahrscheinlich war, wurde die 
I,umbalpunktion vorgenommen, deren Ergebnis die Diagnose auf Meningitis 
stellen liess. 

Zu den erfolgten therapeutischen Malsnahmen sei bemerkt, dass 
die anfangs eingeleitete Tamponadebehandlung nicht der sonst an unserer 
Klinik angewandten Therapie akuter Otitiden entspricht, sie wurde auf 
die Empfehlung anderer Kliniken hin auch hier längere Zeit alternierend 
mit der von Bezold vorgeschlagenen Methode ohne Auswahl der 
Fälle gehandhabt. Der am 4. I. vorgenommene Wechsel mit der 
letzteren Methode geschah in der Erwägung, dass durch die Tamponade 
infolge Vollsaugens des Gazestreifens eine Eiterretention nur zu leicht 
eingetreten sein konnte und die so rasch entstandene Infiltration über 
dem Warzenfortsatz bewirkt haben würde, während man bei der Möglich- 
keit des Eiterabflusses durch das von der Natur angelegte Drainrohr 
des äusseren Gehörganges eine Retention an dieser Stelle wohl aus- 
schliessen kaun. Ob und wie weit der ohnehin schwere Prozess durch 
die Tamponade ungünstig beeinflusst wurde, kann freilich nicht mit 
Bestimmtheit gesagt werden, jedoch lässt sich der Gedanke hieran keines- 
wegs von der Hand weisen. 

Was nun dem vorliegenden Falle besondere Bedeutung verleiht, 
das ist die eigenartige Komplikation, die zum Exitus letalis führte. 
Nach den klinischen Erscheinungen der Respirationslähmung ist die bei 
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der Sektion vorgefundene Hämorrhagie der weichen Häute entlang der 
Unter- und Aussenfläche der rechten Hemisphäre zweifellos als die 
Ursache des Todes anzusehen, der wohl entsprechend der starken Blutung 
am Pons durch Druck auf das Respirationszentrum eingetreten ist. Über 
den Sitz derselben konnte Folgendes festgestellt werden: Eine Verletzung 
eines Dura- oder Piagefässes am Ort des Einstiches in das Gehirn ist 
auszuschliessen, da gerade diese Stellen am wenigsten von der Blutung 
betroffen sind, ebenso hat bei der Lumbalpunktion keine derartige Ver- 
letzung stattgefunden, wie sich bei der Eröffnung des Rückenmarks- 
kanales herausstellte. Dagegen erschien durch die starke Blutung in 
der Gegend der Fossa Sylvii letztere als Sitz derselben im hohen Grade 
verdächtig. Zur weiteren Eruierung wurden durch die rechte Hemisphäre 
3 Längsschnitte parallel zur Gebirnbasis in Abständen von 1 cm gelegt. 
Dadurch war es möglich, die Verlaufsrichtung der einzelnen Stichkanäle, 
deren Eintrittsstellen an der Hirnoberfläche deutlich sichtbar waren, zu 
verfolgen. Die 2 hintersten Punktionen dringen nach rückwärts vom 
Abszess ca. 2!/, cm tief in der Richtung nach hinten oben und etwas 
nach innen ein, der dritte, durch den kleinen Abszess hindurchgehend, 
lässt sich ca. 3 cm tief senkrecht nach oben und wenig vorn verfolgen; 
der vierte und vorderste Stichkanal beginnt in der Gegend des Tegm. tymp.; 
er verläuft schräg nach vorn oben und innen und endigt in der mit Cruor- 
massen dicht gefüllten Fossa Sylvii. Zweifellos hat durch diesen Einstich 
eine Verletzung einesder die Fossa Sylvii durchziehenden 
Gefässe stattgefunden, deren Folge die letale Blutung war. 

Bei dem wohl einzig dastehenden Falle erschien es von Interesse, 
über die einschlägigen Malsverhältnisse nähere Orientierung zu gewinnen. 

Die Länge des Schläfenlappens am Boden der mittleren Schädelgrube 
beträgt 6 cm bei einer Höhe von 3,8 cm am Ende der Fossa Sylvii 
und 3cm am Anfange derselben. Die Fossa Sylvii selbst ist 5 cm 
lang. Die Einstichstelle der in Betracht kommenden Punktion liegt 
im Gyr. temp. infer., ca. 1cm von der Aussenfläche des Schläfenlappens 
entfernt und 5 cm vom vorderen Pol desselben. Die Einmündungsstelle 
in die Fossa Sylvii befindet sich an deren lateralen Wand etwa in halber 
Höhe derselben. Die Länge des Stichkanales selbst beträgt 3 cm. Über 
seinen Verlauf zunächst in der Richtung nach oben und vorn zu liessen 
sich folgende Malse finden: Die Frontalebene der Ausmündungsstelle 
liegt 1,8cm vor der des Einstiches, die Höhe der ersteren in einer 
Horizontalebene, die 2!/,cm über der des Tegm. tymp. liegt. Der 
Winkel, unter dem der Kanal nach vorn und oben verläuft. beträgt 
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55° zu einer entlang der Unterfläche des Schläfenlappens gelegten 
Horizontalen. Die Neigung des Einstiches gegen die Medianebene wird 
durch einen zwischen Stichkanal und Frontalebene nach vorn offenen 
Winkel von etwa 40° repräsentiert derart, dass die Sagittalebenen durch 
die Einstichstelle an der Hlirnoberfliche und die Ausmündung in die 
Fossa Sylvii 1!/,cm von einander abstehen. 


Die Ursache der Verletzung der in der Fossa Sylvii gelegenen 
(refässe liegt wohl darin, dass die Punktionsnadel in zu schräger Richtung 
nach vorn eingestochen wurde. Wie sehr dies der Fall ist, lässt sich 
auch daraus erkennen, dass die Ausmündungsstelle in der Fossa Sylvii 
1!/,cm vor dem Knie der Capsula interna gelegen ist. Auch die 
Richtung des Punktionskanales gegen die Medianebene ist im Vergleich 
zu den drei übrigen Stichkanälen stark nach innen geneigt. Es ist 
wohl anzunehmen, dass bei einem mehr in der Sagittalebene des Ein- 
stiches erfolgtem Eindringen der Stichkanal im Lob. temp. geendigt 
hätte und somit eine Läsion der Fossa Sylvii vermieden worden wäre. 


Es ist auffallend, dass in der Literatur sich derartige Komplikationen 
wie die eben mitgeteilte nicht vorfinden, zumal die topographischen 
Verhältnisse eine Verletzung der Fossa Sylvii nicht ausschliessen. Liegt 
doch, soweit ich untersuchen konnte, das Ende der Fossa Sylyii in der 
Regel fast senkrecht oder nur wenig medianwärts über dem Tegm. tymp. 
in einer Entfernung von 21/,—3 cm; freilich ist dies der Abstand vom 
Boden der Grube zum Dach der Mittelohrräume; die Gefässe selbst, 
insofern sie sich nicht schon weiter verzweigt haben, liegen noch !/,—1 cm 
höher. Ferner verdient Berücksichtigung die Tatsache, dass der Schläfen- 
lappen gegen seinen vorderen Pol hin fast um 1 cm an Höhe abnimmt 
und somit eine Verletzung der in der vorderen Hälfte der Sylviischen 
Grube noch ziemlich starken Gefässen bei allzu schräger Richtung des 
Stichkanals nach vorn sehr wohl möglich macht. Ebenso dürfte ein 
gleichzeitig stark nach innen geneigter Verlauf infolge der gegen die 
Spitze abnehmenden Breite des Schläfenlappens die Fossa Sylvii um so 
eher erreichen. 


In dem oben mitgeteilten Falle ist, wie bereits erwähnt wurde, der 
Einstich in zu schräg nach vorn und innen geneigter Richtung erfolgt. 
Ein vermuteter Hirnabszess wird entsprechend Körners Vorschlag in 
der Regel in dem über dem Tegmen gelegenen Teil des Lob. temp. 
also in der Regel in dessen hinterer Hälfte gesucht; daher werden 
Puuktionen in mehr senkrechter und nur wenig nach vorwärts geneigter 
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Richtung vorgenommen; ein allzu schräger Verlauf des Einstiches gegen 
die Medianebene wird mit Rücksicht auf den Seitenventrikel gewöhnlich 
ohnehin vermieden; beide Momente geben eine Erklärung, weshalb 
derartige Komplikationen, wie die beschriebene, bis jetzt nicht zur 
Beobachtung kamen. In dem bereits erwähnten, ziemlich weiten Abstand 
der die Fossa Sylvii durchziehenden Gefässe vom Tegmen ist wohl der 
Grund zu suchen, warum bei den üblichen senkrechten Einstichen eine 
Verletzung derselben so selten zu sein scheint. Ob unter den nicht 
sezierten Fällen von rasch erfolgendem Exitus nach Hirnoperationen 
nicht auch einige diese Ätiologie aufweisen, lässt sich nicht ausschliessen. 


Dass die unmittelbar nach den Hirnpunktionen vorgenommene 
Lumbalpunktion, wenn auch hierbei nur der unter Druck stehende 
Liquor abfloss, auf das verletzte Gefäss durch die Druckentlastung 
geradezu aspirierend wirken musste, liegt auf der Hand; nimmt 
man ja sogar an, dass durch Lumbalpunktionen der Durchbruch eines 
Abszesses in die Meningen oder den Seitenventrikel erfolgen kann. 


Über das verletzte (Gefäss lässt sich die Vermutung anssprechen, 
dass keinesfalls die Art. foss. Sylvii in ihrem Hauptstamme selbst ge- 
troffen wurde. Dazu liegt die Ausmündungsstelle des Stichkanals zu 
nahe dem hinteren Ende der Grube, vor allem aber müsste der Tod 
apoplektiform entsprechend der Grösse des Stammgefässes eingetreten 
sein. Die erst 20 Minuten nach der Operation einsetzenden Symptome 
der Respirationslähmung lassen es als ziemlich sicher annehmen, dass 
die Verletzung einen der Endäste der Aterie oder eine Vene getroffen hat. 
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XIX, 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universitat Rostock.) 


Die Beteiligung des Kehlkopfs an aktinomykotischen 
Erkrankungen. 
Von O. Körner. 


Unsere Kenntnisse von der Beteiligung des Kehlkopfs an aktino- 
mykotischen Erkrankungen sind gering. Im Heymannschen Hand- 
buche der Laryngologie ist noch gar nichts davon erwähnt. Als 
Henrici den ersten in meiner Klinik beobachteten Fall (1902) be- 
schrieb, sprach er die Erwartung aus, dass sich vielleicht derartige 
Beobachtungen in überraschender Weise mehren würden, wenn erst bei 
der Diagnosenstellung mehr an die Möglichkeit dieser Erkrankung ve- 
dacht würde. Seine Annahme fand insofern eine Bestätigung, als schon 
1904 Heinrichs über einen zweiten. und 1907 Kühne über einen 
dritten Falles aus meiner Beobachtung berichten konnten. 1908 habe 
ich den vierten Fall beobachtet, den ich im folgenden kurz mitteilen 
will '), 

Zunächst möchte ich einen kurzen Überblick geben über die bisher 
beobachteten Arten und Ausdehnungen der aktinomykotischen Erkrankung 
des Kehlkopfes. 


Als »Aktinomykose des Kehlkopfs« will Illich”) nur Fälle gelten 
lassen, in denen 


l. die Infektion vom Kehlkopf aus stattgefunden hat, oder 


2. von einer anderen Stelle ausgehend im Kehlkopf selbst aktino- 
ınykotische Zerstörungen erzeugt hat. 


Ein Fall, welcher der ersten Anforderung genügt, ist bisher nur 
beim Rind beschrieben worden. Der zweiten Anforderung genügt aus 
der menschlichen Pathologie nach Henricis Ermittelungen nur ein 
von Ponfick berichteter. 


1) Heinrichs und Kühne haben die Zahl der von mir beobachteten 
Fälle um einen zu hoch angegeben, indem sie den zweiten von Henrici be- 
schriebenen Fall. der dem Rostocker Chirurgen Müller gehört, irrtümlich mir 
zurechneten. 


2) Die Literatur s. bei Henrici. 1. infra c. und bei Rud. Hoffmann, 
Münchener med. Wochenschr 1906, Nr. 10. 
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Es handelt sich »um einen Fall von generalisierter Aktinomykose, 
bei dem die Sektion ausser tiefgreifenden Zerstörungen in Brust- und 
Bauchhöhle, Muskeln und allen inneren Organen folgenden Kehlkopf- 
befund ergab: Die Knorpel des Kehlkopfs sind teilweise verkalkt, die 
Schleimhaut durchweg etwas gerötet und geschwollen, mit einer grossen 
Zahl unregelmäfsiger, meist sehr flacher Substanzverluste versehen. Am 
dichtesten stehen dieselben auf den Stimmbändern und im subglottischen 
Raum und greifen am tiefsten im hinteren Teil der Ligamenta vocalia. 
Die Lig. ary-epiglottica sind leicht ödematös. Dieser Befund hat 
Ähnlichkeit mit der Darmaktinomykose, und es ist wohl möglich, dass 
die Geschwüre auf der Larynxschleimhaut in gleicher Weise entstanden 
sind, wie sie sich im Darm zu bilden pflegen. Hier treten zuerst steck- 
nadelkopf- bis erbsengrosse halbkugelige Erhabenheiten auf, die in 
ihrem Innern einen mit eiterähnlicher Flüssigkeit und Aktinomykose- 
körnchen angefüllten kleinen Hohlraum enthalten. Nach Auftreten 
eines gelben Pünktchens an der Oberfläche erfolgt dann an dieser Stelle 
unter Zurücklassung eines Ulcus der Durchbruch. « 

Bei keinem der übrigen unter dem Namen Kehlkopfaktinomykose 
beschriebenen Fälle ist, soweit ich die Literatur kenne, ein Ubergreifen 
des eigentlichen Krankheitsprozesses auf das Innere des Kehlkopfs 
nachgewiesen worden. Es hat sich vielmehr entweder um eine äusser- 
lich dem Schildknorpel aufsitzende, oder um eine dem Kehl- 
kopf benachbarte aktinomykotische Infiltration mit oder ohne Abszess- 
bildung gehandelt, die in vorgeschritteneren Fällen ein kollaterales 
Ödem im Kehlkopfe erzeugt hat. In meinem von Henrici be- 
schriebenen Falle war die aktinomykotische Schwielenbildung zwar nicht 
in das Kehlkopfinnere, aber doch bis in den Sinus pyriformis vor- 
gedrungen. 

Meine ersten drei Fälle waren vor allem dadurch charakterisiert, 
(lass die aktinomykotische Infiltration dem Schildknorpel aussen aufsass: 
es handelte sich also um Fälle, die man als Aktinomykose am 
Schildknorpel oder als Actinomycosis laryngis externa, 
nicht aber als Perichondritis thyreoidea actinomycotica bezeichnen kann, 
denn in zweien der Fälle wurde bei der Operation das Perichondrium 
intact gefunden und bei einem kam es nicht zu Gesicht. Die Befunde 
waren, nach der Ausdehnung der Erkrankung geordnet, folgende: 


1. In dem von Heinrichs!) beschriebenen Falle: 


Tumor, der ganzen linken Hälfte des Schildknorpels fest aufsitzeud 
und noch !/,em nach rechts über die Medianlinie hinausgehend, überall 
scharf und gleichmäfsig entsprechend den Rändern der Schildknorpel- 


1) Heinrichs. Arch. f. Laryngol.. Bd. 16, H. 2. 
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platte abgegrenzt, nur vorn spitz auf den Ringknorpel übergehend. 
Konsistenz überall gleichmälsig bretthart. Von Fluktuation keine Spur. 
Oberfläche ziemlich glatt und halbkugelig vorgewölbt, die Haut darüber 
gut verschieblic.. Vom oberen Rande der Geschwulst fühlt man ein 
dünnes, straffes Strangbündel bis zum inneren unteren Rande des Unter- 
kiefers hinziehen. Der Stelle seines Zusammenhangs mit dem Unter- 
kiefer entsprechend sitzt der bis auf die Wurzel zerstörte vordere 
Molarzahn. 


Innerer Kehlkopfbefund: Normal. 


Operationsbefund: Infiltration mit weicher Zentralpartie und 
Eiter mit Aktinomykesdrusen. 


Ausgang: Heilung. 


2. In dem von Kühne!) beschriebenen Falle: 


Ganze Schildknorpelgegend, besonders links, höckerig geschwollen ; 
nach unten geht die Schwellung links noch über den Ringknorpel 
hinaus; links oben ist ein Höcker, der anscheinend fluktuiert.. Haut über 
der Schwellung nur wenig verschieblich. Abgesehen von der fluk- 
tuierenden Stelle fühlt sich die Geschwulst hart, wenn auch nicht brett- 
hart. an. Sie ist unverschieblich mit dem Schildknorpel verwachsen. 
Ein druckempfindlicher Strang zieht links vom hinteren oberen Teile 
der Geschwulst parallel dem Musculus sternocleidomastoideus zum Kiefer- 
winkel. Eine Eingangspforte der Infektion ist in der Mundhöhle nicht 
zu finden. 


Innerer Kehlkopfbefund: Normal. 


Operationsbefund: Wenig Erweichung in viel Schwiele. Abszess 
bis zum Schildknorpel, dessen Perichondrium gesund erscheint. Im Eiter 
Aktinomykesdrusen. 


Ausgang: Heilung. 


3. In dem von Henrici?) beschriebenen Falle: 


An der linken Halsseite, neben dem Kehlkopfe, ist eine deutlich 
abgegrenzte Schwellung sichtbar. Bei der Palpation fühlt man einen 
der ganzen Fläche der linken Schildknorpelhälfte fest aufsitzenden, sehr 
harten Tumor mit leicht welliger Oberfläche. Die Grenzen der linken 
Schildknorpelhälfte sind wegen der Geschwulst nicht deutlich durch- 
zufühlen. Die Haut über dem Tumor ist nur wenig verschieblich. Vom 
oberen Rande der Geschwulst zieht ein federkieldicker Strang nach dem 
linken Unterkieferwinkel hin. Eintrittspforte der Infektion in der 
Mundhöhle nicht zu finden. 


Innerer Kehlkopfbefund: Im linken Sinus pyriformis eine 
tumorartige Vorwölbung. Starkes Ödem der linken ary-epiglottischen 


1) Kühne, Zeitschr. f. Ohrenheilk. etc., Bd. 55, S. 252. 
2) Henrici, Arch. f. Laryngol., Bd. 14, H. 3. 
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Falte, der linken Ary-Gegend und des linken Taschenbandes. Der 
Kehlkopf steht links höher als rechts und ist um seine vertikale Achse, 
vorn nach rechts und hinten nach links. gedreht. 


Symptome von seiten des Kehlkopfs: Schmerz in der 
linken Kehlkopfhälfte, besonders beim Schlucken, und Heiserkeit. 


Operationsbefund: Viel schwieliges Gewebe mit wenig dünn- 
flüssigem Eiter. Aktinomykesdrusen. Das schwielige Gewebe geht über 
den Schildknorpelrand hin bis unter die Schleimhaut des Sinus pyri- 
formis. Perichondrium des Schildknorpels normal. 


Ausgang: Heilung. Kehlkopfbefund schon 4 Wochen nach der 
Operation normal. 


In dem vierten, noch nicht beschriebenen Falle handelt es sich um 
eine Aktinomykose des Mundbodens mit starkem Ödem 
der Epiglottis. 


Der 37Jjähriee Landmann Wilhelm D. aus K. wurde am 
16. XII. 08 von Sanitätsrat Dr. Joseph in Ribnitz der Klinik zu- 
gewiesen. 

Anamnese. Er litt seit Ende November. also seit 3 Wochen, an 
Schmerzen in der Zungenbeingegend, die sich allmählich steigerten und 
namentlich beim Schlucken quälend wurden. Objektiv war nach dem 
Bericht des Arztes anfangs nur eine Schwellung in der Gegend der 
Submaxillardrüsen vorhanden, die sich dann auf die ganze Gegend vom 
Unterkieferrand bis zum Zungenbein verbreitete. Dazu kam die Un- 
möglichkeit, den Mund ganz zu öffnen. Seit dem 12. XII., also seit 
vier Tagen, war eine Schwellung der Epiglottis bemerkt worden. 

Befund bei der Aufnahme am 16. XII: 


(ut genährter, kräftiger Mann. Temperatur normal. Klagt über 
heftige Schmerzen im Schlund beim Schlucken, die bis in beide Ohren 
ausstrahlen. 


Infiltration der Submentalgegend. vorn und seitlich bis zum Kiefer- 
rand. nach hinten und unten bis zum Zungenbein gehend. Dadurch 
ganze Submentalgegend tumorartig gewölbt, Schwellung bilateral sym- 
metrisch entwickelt, mit glatter Oberfläche, nicht mit der Haut ver- 
wachsen, überall gleichmäfsig bretthart, nirgends fluktuierend, nirgends 
druckempfindlich, von dem Unterkieferrande nicht abzugrenzen. 

Der Mund kann nur so weit geöffnet werden, dass man zwei über- 
einander gelegte Finger zwischen die Schneidezähne bringen kann. 
(Gebiss vollständig; Zähne gesund. An den Tonsillen nichts Besonderes. 
Zunge stark belegt, kann noch ziemlich gut vorgestreckt werden. 

Die Stimme ist klar, die Atmung frei. 

Die Epiglottis ist stark verdickt und gerötet und starr nach 
hinten gerichtet. Die Schwellung betrifft die linguale Fläche mehr als 
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den Rand; die Vertiefung zwischen Zungenrücken und Epiglottisrand 
ist durch die Schwellung ganz ausgefüllt. Der Einblick in den Kehl- 
kopf ist durch die starre Schwellung der Epiglottis unmöglich gemacht. 


Diagnose: Die brettharte, nicht druckempfindliche, in wenigen 
Wochen ohne Fieber entstandene submentale Infiltration sicherte sogleich 
die Diagnose Aktinomykose. Patient gibt auf Befragen an, dass er oft 
Getreideähren gekaut hat. Die Eingangspforte für die Infektion lässt 
sich nicht sicher ermitteln, sie lag aber, wie man wohl aus der bilateral 
symmetrischen Verbreitung der Geschwulst schliessen darf, in der 
sagittalen Medianebene der Zungen- und Unterkiefergegend, vielleicht 
zwischen Zunge und Kehldeckel in den Valleculis. 


17. XII. Operation in Chloroformnarkose. 


Hautschnitt in der sagittalen Medianlinie vom Kinn bis zum Zungen- 
bein. Unter der obertlächlichen Fascie findet sich ein Erweichungsherd, 
der nur wenige Tropfen dicken Eiters mit Aktinomykesdrusen enthält. 
Von ihm aus führt ein Fistelgang «durch schwieliges Gewebe tief zwischen 
die Muskulatur der Zungenbasis. Aus diesem Gang werden weiche, fast 
zerfliessende Granulationen auszeschabt. Andere Gänge lassen sich nicht 
finden. Gründliche Ausschabung des Abszesses und des Fistelganges, 
Tamponade mit Jodoformgaze. Verband. 

Verlauf. Vom Tage der Operation an bis zur völligen Heilung 
erhielt der Patient täglich 2g Jodkali. 

18. XII. Temperaturanstieg bis 38,6 °. 


19. XII Temperatur wieder normal. Schluckbeschwerden erheblich 
geringer. Ödem der Epiglottis geringer; die Epiglottis grenzt sich 
wieder deutlich vom Zungengruude ab. 

22. XII. Temperatur normal geblieben. Schluckschmerzen ganz 
verschwunden. Der Mund kann wieder weit geöffnet werden, Die 
Epiglottis ist so weit abgeschwollen, dass die Stimmbänder fast ganz zu 
sehen sind; sie erscheinen normal. 

24. XII. Das Ligamentum glosso-epiglottieum medium ist deutlich 
erkennbar geworden. Nur noch zu beiden Seiten des vernarbenden 
Schnittes etwas Infiltration zu fühlen: sie reicht nirgends mehr bis zum 
Unterkieferrand, auch nicht mehr bis zur Zungenbeingegend. 

13. I. Völlige Heilung. 
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Uber einen Fall von Mucocele der Stirnhöhle. 


Ein Beitrag zur Kenntnis der Sinuitis frontalis chronica cum 
dilatatione. 
Von Prof. Stenger in Königsberg i. P. 
Mit 4 Abbildungen auf Tafel XVIII/XX. 


Von Killian ist das Krankheitsbild der Sinuitis frontalis chronica 
cum dilatatione festgelegt und näher beschrieben worden. Killian 
versteht darunter die mit Ausdehnung der Stirnhöhle verlaufende 
Sinuitis, die nicht durch Knochenkaries, Abscedierungen oder Fistel- 
bildungen kompliziert ist. Er hat aus der Literatur im ganzen 64 Fälle 
zusammengestellt und glaubt, da seiner Meinung nach die meisten Fälle 
zur Kenntnis gekommen seien, dass es sich um eine seltene Affektion 
der Stirnhöhle handele. Der Verlauf der chronischen Stirnhöhlen- 
entzündung soll ein ausserordentlich langwieriger sein, oft erst seit 
Beginn der Sinuitis nach 10, 15—20 Jahren in die Erscheinung 
treten. Die Grösse der Auftreibung wechselt zwischen der eines Tauben- 
eies bis Faustgrösse und noch mehr. Der Verlauf ist völlig schmerz- 
los. Schmerzen treten erst bei sekundären Infektionen oder bei grosser 
Ausdehnung auf. Da infolge der ausserordentlichen Seltenheit der 
Fälle noch mancherlei zur Sicherung des Krankheitsbildes der Er- 

klärung bedarf, so halte ich einen von mir beobachteten Fall, der auch 
“in mehrfacher anderer Weise Interesse bietet, der Bekanntgabe wert. 


Frau M. H,, 59 Jahre alt, aufgenommen am 8. 1. 08. Patientin 
hat vor etwa 20 Jahren eine” Anschwellung in der linken Augenhöhle 
gehabt, die damals inzidiert wurde, wobei helle eitrige Flüssigkeit sich 
entleert haben soll. Die Inzisionsöffnung blieb lange Zeit in Form 
einer Fistelöffnung im inneren Augenwinkel bestehen und heilte an- 
geblich erst nach vielen Ätzungen aus. Später hat Pat. seitens des 
Auges nie wieder Beschwerden gehabt. Seit etwa 2'/, Jahren bemerkte 
sie eine allmählich grösser werdende Anschwellung in der linken Orbita 
derart, dass das linke Auge mehr und mehr beiseite gedrängt wurde. 
Kopfschmerzen oder sonstige Beschwerden bestanden dabei nicht, ebenso 
soll angeblich kein Ausfluss aus der Nase oder verstärkter Schnupfen 
bestanden haben. Seit 3 Wochen wurde die Verschiebung des Auges 
stärker, sodass die Patientin doppelt sah. Gleichzeitig trat stärkerer 
Ausfluss aus der Nase auf und halbseitiger Kopfschmerz. 


Bei der Untersuchung findet sich der linke Augapfel infolge einer 
den inneren Augenwinkel einnehmenden Anschwellung stark nach aussen 
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verlagert. Die Anschwellung zeigt Fluktuation, der Rand ist nicht 
verschieblich und scheint direkt in den Knochen überzugehen. Die 
ganze linke Stirnseite ist leicht aufgetrieben, bei Druck schmerzhaft, 
man hat beim Betasten der linken Stirnbeingegend das Gefühl, als 
gäbe der Knochen leicht nach. Die Untersuchung der Nase ergibt 
eiterige Ansammlung im mittleren Nasengang. Die linke mittlere Muschel 
ist blasig erweitert, aus der Gegend der vorderen Siebbeinzellen drängen 
sich mehrere Schleimpolypen hervor. Bei der Durchleuchtung erscheint 
die linke Kieferhöhlengegend leicht verdunkelt, während die Stirn- 
höhlengegend beiderseits hell aufleuchtet, links im grösseren Umfange 
als rechts. Beim Versuch der Stirnhöhlensondierung stösst die Sonde 
auf weichen Widerstand ohne in die Stirnhöhle vorzudringen. Bei der 
Probeausspülung der Kieferhöhle entleert sich diekbröcklicher Eiter in 
geringer Menge. Die vorgenommene Röntgenuntersuchung zeigt fronto- 
oceital deutliche Schattenbildung in der linken Kieferhöhle und Sieb- 
beingegend, während die Stirnhöhle anscheinend normale Verhältnisse 
vorweist. Die Untersuchung des linken Auges (Dr. Pollnow) zeigt 
normalen Augenhintergrund und normales Sehvermögen. 


9.1.08 Operation. Schnittführung über der Höhe der Geschwulst 
und Fortführung am unteren Orbitalrande entlang. Nach Ablösen der 
Haut sieht man an Stelle der vorderen knöchernen Stirnhöhlenwand 
und des oberen knöchernen Orbitalrandes einen grossen sich vorwölbenden 
cystenartigen Sack. Die knöcherne obere Wand der Orbita ist gänzlich 
verschwunden, sodass der Sack in die Orbita direkt hineinhängt. Es 
wird nunmehr die Anschwellung entlang der Orbitalinie breit inzidiert : 
und darauf die ganze vordere Stirnhöhlenwand entfernt. Es zeigt sich 
dabei die Stirnhöhle nach oben und nach lateral hin ausserordentlich 
stark dilatiert. Nach der Nase zu erscheint die Stirnhöhle blindsack- 
ähnlich stark vorgestülpt, ein Ausführungsgang lässt sich auch mit der 
Sonde nicht feststellen. 


Das Septum nach der rechten Stirnhöhle zu ist weich. nachgiebig 
und weit nach rechts vorgedrängt. Die zerebrale Stirnhöhlenwand ist 
aussergewöhnlich dünn, zeigt nicht den gewöhnlichen harten, knöchernen 
Widerstand, sondern ist weich, elastisch unter der tastenden Sonde. An 
einer medial gelegenen Stelle sieht diese Wand wie missfarben aus; es 
wird deshalb ein Stück exzidiert.. Das Messer dringt glatt und leicht 
durch das anscheinend knochenlose Gewebe. Dahinter liegt die Dura 
frei und erscheint gesund. Der Inhalt der ganzen erweiterten Stirnhöhle 
stellt sich dar als eine dickschleimige zähfadenziehende ins grünlich 
schimmernde Flüssigkeit, die mikroskopisch untersucht nur Schleimelemente, 
mäfsig viel Leukocyten, vereinzelte Blutkörperchen und mehr oder weniger 
verfettete Epithelien enthält. Da von der ausgedehnten Stirnhöhle aus eine 
Kommunikation nach der Nase nicht nachgewiesen werden kann, wird 
die nach der Nase hinführende Ausbuchtung durchstossen. Gleichzeitig 
wird von der Nase her die blasig entartete mittlere Muschel entfernt 
und die Ausräumung der vorderen Siebbeinzellen vorgenommen. Ferner- 
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hin wird von der Fossa canina her die Kieferhöhle breit eröffnet: es 
zeigt sich dabei, dass die Höhle von einem dicken Polster von Granu- 
lationen und mit eingedicktem Eiter ausgefüllt ist. Die Stirnwunde 
wird primär vernäht, die Heilnng erfolgt ohne weitere Komplikation. 
Ebenso auch ist nach mehrwöchentlicher Nachbehandlung die Kieferhöhle 
vollkommen ausgcheilt.. Bei der am 1. 8. O8 vorgenommenen Nach- 
untersuchung zeigt sich die Gegend der linken Stirnhöhle leicht einge- 
sunken, eine Verschiebung des Augapfels ist. nicht mehr nachweisbar, 
die von der Nase her vorgenommene Ausspülung der Kieferhöhle ergibt 
klare Spülflüssigkeit. 

Die mikroskopische Untersuchung (Dr. Linck) der zirka 2 mm 
dicken biegsamen Platte, welche die vordere Wand der Stirnhöhle 
bildete und reseziert wurde, ergab folgenden Befund: 

Auf den ersten Blick im Übersichtsbilde (s. Abb. II) unterscheidet 
man drei Schichten, eine äussere, rein bindegewebige zellarme Schicht 
ohne Gefässe, eine mittlere zellreiche gefässarme bindegewebige Schicht 
mit einzelagerten grösseren und kleineren Knochenspangen und Nestern 
und eine dritte rein bindegewebige Schicht, wo die Bindegewebsbündel 
sich unregelmälsig verflechten. Ebenfalls zellreich und von reichlich 
sich vielfach verzweigenden Gefässen kapillären Kalibers durchzogeu. 
Die äussere Schicht ging nach aussen über in das -Unterhautzellgewebe 
der Stirnhaut, Die innere Schicht zeigte am wellenförmigen Innenrand 
ein gut erhaltenes Epithel. das einen sehr wechselnden Charakter auf- 
wies. Hier war es schön ausgebildetes geschichtetes Tflasterepithel 
(s. Abb. III) mit diekkerniger regelmälsiger Grundschicht und platten- 
artig angeordneter unregelmälsiger Oberfläche. dort zeigte es Aussehen 
und Anordnung geschichteten Zylinderepithels mit höheren Zylinder- 
zellen an der Innenfläche. Wieder an anderer Stelle waren die 
Zylinderzellen mit deutlichen regelmäfsigen Flimmerhaaren besetzt. 
(S. Abb. IV.) Und endlich fanden sich Stellen. wo der Epithelbelag 
lediglich vun ein- oder zweischichtig angeordneten endothelartigen 
platten Zellen gebildet wurde. An verschiedenen Punkten fanden sich 
dicht unter dem Epithelsaum ziemlich reichlich polynukleäre Wander- 
zellen, nie in Haufen, sondern immer nur einzeln in den Gewebsspalten, 
in spärlicher Zahl auch in dem Epithel selbst. Das Verhalten des 
Knochens in der mittleren Schicht muss noch genauer geschildert werden. 
Wie schon erwähnt bildet er Spangen von längerer und kürzerer Aus- 
dehnung in kleineren und grösseren Inseln. Überall handelte es sich 
um kompakte Knochensubstanz, welche in Lamellen angeordnet und 
durchsetzt war von zahlreichen grossen und kleinen Haverschen 
(refässkanälehen. Die Randpartien des Knochens waren an der der 
Bindegewebsschicht zugewandten Seite in regelmälsiger Reihe perlschnur- 
artig besetzt von grösseren ein- nnd mehrkernigen protoplasmareichen 
Zellen. Die mehrkernigen Zellen bildeten an vielen Stellen grössere 
und kleinere Gruppen und waren vielfach zu Riesenzellen ausgewachsen. 
Fanden sich die einkernigen Perlschnurzellen mehr unter den glatten 
Rändern. so zeigten sich die mehrkernigen und Riesenzellen haupt- 
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sächlich an der Stelle, wo die Knochenränder viele Einkerbungen und 
Gruben aufwiesen. An solchen Stellen entstand mitunter das Bild, als 
wenn ganze Inseln und Halbinseln von der Hauptstange losgelöst wären. 
Derartige kleine Knocheninseln fanden sich aber wie durch Serien- 
schnitte festgestellt wird, auch ganz isoliert in der mittleren Schicht, 
weit entfernt und durch grössere Bindegewebszwischenräume von den 
Nachbarinseln getrennt. An solchen Stellen waren also die betreffenden 
Zwischenräume ganz knochenfrei und bindegewebig. 


Die diagnostische Schlussfolgerung aus dem beschriebenen histo- 
logischen Befund wäre folgender: Ausgedehnte Knochenresorption 
in den Stirnhöhlenwänden der linken Seite Ersatz des 
Knochens durch zahlreiches festes Bindegewebe, welches 
einerseits in das Periost der Aussenfläche, anderseits in die Schleimhaut 
der Höhle übergeht, ohne schärfere Grenze, aber als besondere Mittel- 
schicht deutlich erkennbar. Starke Verdickung der Schleimhaut selbst. 
Stellenweise Metaplasie des Epithels in Pflasterepithel. 


Resume: 59jährige Patientin litt im Alter von 29 Jahren an links- 
seitiger Anschwellung in der Augenhöhle mit Vortreibung der inneren 
Augenhöhlengegend. Bei Inzision wird angeblich sehr reichlich eiter- 
ähnliche Flüssigkeit entleert. Die zurückbleibende Fistel schliesst sich 
erst nach längerer Behandlung. Eine äusserlich erkennbare Veränderung 
an Stirn- und Augenhöhle bleibt zunächst nicht bestehen, erst im Laufe 
der Jahre bildet sich allmählich eine abnorme Vortreibung im linken 
inneren Augenwinkel, die ohne Schmerzen zu verursachen, mehr und 
mehr in Erscheinung tritt. Gleichzeitig wölbt sich die Gegend der 
linken Stirnseite vor. zunächst ohne Schmerzhaftigkeit. Erst in den 
letzten Monaten tritt diese auf. Das Auge wird mehr und mehr nach 
aussen verdrängt, direkte Beschwerden seitens der Nase und der Kiefer- 
höhle wurden nicht bemerkt. Bei der objektiven Untersuchung ist 
besonders hervorzuheben, dass die Röntgendurchleuchtung durch Schatten- 
bildung in der Oberkiefer- und Siebbeingegend auf eine Erkrankung 
dieser Teile hinwies, dagegen die Stirnhöhle anscheinend intakt erscheinen 
liess. Ebenso auch, dass die elektrische Durchleuchtung die Stirnhöhle 
beiderseits hell aufleuchten liess, dagegen die Kiefer- und Siebbeingegend 
verdunkelt zeigte. Es schien demnach auf Grund der Röntgen- als auch 
der elektrischen Durchleuchtung die Annahme berechtigt, dass es sich 
hauptsächlich um eine Kiefer- und Siebbeinerkrankung handeln müsse. 
Gleichzeitig sprach hierfür noch weiter der Nasenbefund und das Re- 
sultat der probatorischen Ausspilung der Kieferhéhle. Die digitale 
äussere Untersuchung liess aber eine Erkrankung der Stirnhöhle mit 
Sicherheit annehmen. Dementsprechend wurde die Operation ausgeführt, 
deren Befund die völlige Richtigkeit der diagnostischen Annahme ergab. 
Ganz besonders bemerkenswert ist der bei der Operation erhobene Be- 
fund nicht allein in Bezug auf die atrophische Beschaffenheit der vorderen 
knöchernen Wand, sondern auch in Bezug auf die der zerebralen Wand 
und auf das Fehlen einer Kommunikationsöffnung nach der Nase zu. 
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Zunächst zeigte sich in der vorderen frontalen und orbitalen Wand, 
dass der Knochen zum grössten Teil durch Resorption geschwunden war. 
Es ging dies deutlich aus dem mikroskopischen Bilde hervor. Am Knochen 
selbst zeigen sich deutlich als Zeichen der Resorption zahlreiche Osteo- 
klasten. Auch ohne besondere Untersuchung lässt sich derselbe histo- 
logische Befund an der zerebralen Wand erwarten: nachdem bei der 
Operation sich dieselbe auf Betasten als weich und nachgiebig gezeigt 
hatte und bei der Probeexzision der missfarbenen Stelle das Messer 
durch weiches, anscheinend knochenloses Gewebe glatt hindurch ge- 
gangen war. Ganz besonders wichtig aber erscheint die Beobachtung, 
dass nach dem unteren Ende der Stirnhöhle zu, da wo der Ductus 
naso- frontalis seinen Ursprung hätte nehmen müssen, die Stirnhöhle 
blindsackartig geschlossen war und zwar so, dass man hier mit dem 
Skalpell eine breite Öffnung anlegen musste, um von da aus in die 
Nasenhöhle zu gelangen. 

Der Inhalt der cystisch entarteten Stirnhöhle weist darauf hin, dass 
es sich nicht um ein entzindliches Produkt, sondern um ein rein 
sekretorisches der Schleimhaut handeln musste. Es entleerte sich näm- 
lich überaus reichlich fadenziehende grünlich schimmernde Flüssigkeit, 
die mikroskopisch untersucht nur Schleimelemente, sehr vereinzelte 
Leukocyten und rote Blutkörperchen enthielt. Auch das Epithel erschien 
überall erhalten, und zwar in verschiedener Form, meist als einfaches 
oder mehrfaches geschichtetes Plattenepithel, an einzelnen Stellen auch 
als gut erhaltenes Flimmerepithel. Letzteres muss wohl als die der 
Norm entsprechende Epithelform gelten, während die anderen Formen 
wie oben angedeutet. als Epithel-metaplasien aufzufassen sind. Die 
Wände der Stirnhöhle haben unter der Ansammlung des Sekrets gleich- 
mälsig gelitten, es zeigte sich, dass nicht allein alle knöcherne Substanz 
atrophiert war, sondern dass auch Buchten und Vorsprünge wie man 
sie fast regelmäfsig in der Stirnhöhle sieht, völlig geglättet erschienen. 
Die ganze Stirnhöhle war in eine glattwandige Höhle verwandelt. An- 
zeichen einer frischen eitrigen Entzündung lagen keineswegs vor. Der 
Befund von Leukocyten deutet auf einen früheren Entzündungsprozess hin. 


Es ist zur Bewertung des vorliegenden Krankheitsfalles zunächst 
zu bemerken, dass es sich um eine selbständige Erkrankung der Stirn- 
höhle handelte. Es käme deshalb bei der Beurteilung des Falles darauf 
an zu entscheiden, ob es sich um eine Mucocele infolge Stauung des 
Sekrets, Cystenbildung der erkrankten Schleimhaut mit Verschmelzung 
der Einzelcysten in eine gemeinsame grosse Höhle, oder um eine vor- 
getäuschte Mucocele durch Cystenbildung seitens der vorderen Siebbein- 
zellen handelt. Die letztere Annahme kann ohne weiteres nach dem 
anatomischen Befunde widerlegt werden insofern, als zwar das Sieb- 
bein polypöse Veränderungen zeigte, im übrigen aber mit dem nach 
unten hin blind endenden Stirnhöhlensack keinerlei Zusammenhang hatte. 
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Auch die Annahme einer Cystenbildung mit allmählicher Vergrösserung | 
der Cyste und Atrophie der Wand ist wenig wahrscheinlich und zwar 
hauptsächlich des mikroskopischen Befundes wegen. Es deutet im 
mikroskopischen Bilde nichts darauf hin, dass hier jemals viele Cysten 
bestanden haben, auch makroskopisch hätte man dann doch irgendwo 
noch Buckel oder Buchten vorfinden mfissen, statt der gleichmäfsig 
glatten Höhlenwand. Die Schleimhaut selbst zeigt vielfach ausgesprochene 
Veränderung des normalen Epithels in geschichtetes Plattenepithel. Diese 
Veränderung lässt sich auf den infolge Stauung der inneren Stirnhöhle 
zunehmenden Druck zurückführen. Sie lässt sich weiter mit der von 
Alexander!) gegebenen mikroskopischen Beschreibung der Cysten- 
wand nicht vergleichen. Alexander fand die Cystenwand nach aussen 
hin lappig gestaltet und mit einem schönen Cystenepithel bekleidet. Es 
liessen sich an ihr zwei Schichten unterscheiden, eine äussere, welche 
stark mit Rundzellen durchsetzt wird, hier und da von erweiterten Ge- 
fässen durchbrochen ist, und eine innere Schicht, welche wenige Kerne 
zeigt, und ein mehr homogenes Aussehen hat. 


Dem äusseren Ansehen nach gleicht der vorliegende Fall sehr dem 
von Onodi?) veröffentlichten Fall von Mucocele des Siebbeins. Onodi 
aber konnte durch Sondenuntersuchung den Zusammenhang des Sieb- 
beines mit der vorliegenden Geschwulst feststellen, ebenso auch durch 
Röntgenuntersuchung nachweisen, dass die Stirnhöhle von hinten und 
unten her durch die anwachsende Siebbeinblase auf ein Minimum re- 
duziert war.’ 


Analog diesem Falle könnte Avellis Recht haben, wenn er der 
Ansicht ist), dass die nicht traumatische sogen. Stirnhöhlenmucocele 
überhaupt keine Erkrankung der Stirnhöhle sei, sondern dass es sich 
in solchen Fällen um eine Knochen-Blasenbildung des vorderen Sieb- 
bein-Labyrinthes handele, ähnlich wie die Zahncysten des Oberkiefers 
nicht zu den Erkranknngen der Kieferhöhle gehören. 


Es ist gewiss wahrscheinlich, dass in der Mehrzahl der Fälle die 
vorderen Siebbeinzellen zu grossen Blasen auswachsen und in Form von 
Mucocelen den Stirnhöhlenraum ausfüllen. Der vorliegende von mir 
beobachtete Fall zeigt aber, dass die Stirnhöhle selbständig sich als 

1) Arch. f. Laryngol.. Bd. 6. 

2) Onodi, die Mucocele des Siebbein-Labyrinthes. Arch. t. Laryngol., Bd. 17, 
S. 417. 

3) Avellis, Arch. f. Laryngol.. Bd. 11, Heft 1. 


352 Stenger: Über einen Fall von Mucocele der Stirnhöhle. 


Mucocele ausbilden kann. Unwahrscheinlich ist es auch die Entstehung 
dieser grossen Stirnhöhlen-Mucocele auf eine Cystenbildung der Schleim- 
haut zurückzuführen in dem Sinne, wie es von Steiner, Wernher 
und Zuckerkandl erklärt wird. Nach Alexander!) ist immer- 
hin die Möglichkeit gegeben, dass die Stirnhöhlenschleimhaut, wenn sie 
Zeichen der Entzündung und Zirkulationsstörung aufweist, eine seröse 
Flüssigkeit absondern kann. Allerdings ist ein derartiger Fall noch 
nicht beobachtet und beschrieben, weshalb auch Alexander die sogen. 
Hydrocelen stets als Cvstenbildung ansieht. Entsprechend einem Falle 
von Kelling”), der eine hühnereigrosse Cyste der linken Stirnhöhle, 
welche in die Tuben und in die Siebbeinhöhle durchgebrochen war 
und die vordere untere und hintere Stirnhöhlenınauer grösstenteils 
usuriert hatte, beschreibt, glaubt auch Sprenger?) einen ähnlichen Fall 
als ausgesprochene Schleimhautcyste der Stirnhöhle ansprechen zu müssen. 
Es handelt sich in seinem Fall um eine nur durch die Vorderwand der 
Stirnhéhle durchgebrochene Cystenbildung. Und zwar erklärt er sich 
die Entstehung dieser Cyste auf Grund des mikroskopischen Unter- 
suchungsbefundes dadurch, dass zunächst eine Erkrankung der Schleim- 
haut vorgelegen habe, die dann ihrerseits zur Cystenbildung geführt 
habe. Die Stirnhöhlenschleimhaut war nicht normal, sondern atrophisch 
fast wie Perlmutter glänzend und so fest im Knochen anhaftend, dass 
sie weder abgekratzt noch abgehobelt werden konnte. Sprenger 
glaubt, dass es sich in seinem Falle zunächst um einen fungösen Zu- 
stand der Schleimhaut gehandelt habe, der beim Übergang in atrophisches 
Gewebe zum Verschluss einer an der vorderen Wand gelegenen Schleim- 
eyste geführt habe. Eigentümlich ist an diesem Falle die Erscheinung. 
dass die an der vorderen Wand gelegenen Cyste zu einer Knochenusur 
geführt hat, während sie rückwärttig in das Lumen der Stirnhöhle 
frei hineinragte, und somit die gleichmäfsige atrophische Beschaffenheit 
der auch die Buchten und Nischen der Stirnhöhle auskleidenden 
Schleimhaut unmöglich auf Druck zurückzuführen war. Es handelte 
sich demnach um eine ausgesprochene Cystenbildung der Stirnhöhle. 
Baurowicz') lässt es bisher noch unentschieden sein, ob eine sogen. 
Mucocele auf die Bildung und Erweiterung einer Schleimhautcyste der 
Schleimhaut zurückzuführen sei oder infolge Stauung des Sekrets mit 








1) Arch. f. Laryngol., Bd. 6. 

2) Keliing: Wiener med. Wochenschr. 1902, Nr. 32. 
3) Arch. f. Laryngol. Bd. 19, H. 1, S. 136. 

1) Arch. f. Laryngol., Bd. 12. 
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Erweiterung einer anatomisch vorhandenen Höhle entstände. Onodi’) 
lässt die Annahme einer cystischen Degeneration der entzündeten 
Schleimhaut in Betreff der von den Nebenhöhlen ausgehenden Mucocele 
bisher pathologisch-anatomisch und histologiscb als nicht bewiesen gelten, 
da bekanntlich Sehleimcysten in den Nebenhöhlen vorkommen. Die 
einkammerige Mucocele im Gebiet des Siebbeins als eine cystische 
Degeneration der Schleimhaut zu betrachten, sei bisher nur eine 
Hypothese. Wenn man als ätiologische Ursache bei der Entstehung 
der Mucocele der Stirnhöhle auch das Trauma erwähne, so falle den 
diesem folgenden entzündlichen Zuständen eine Rolle zu. Es fehlten 
aber bisher sichere Angaben darüber, dass in diesen Fällen eine optische 
Degeneration der entzündeten Schleimhaut oder die Verlegung der 
Höhlenmündung das Entstehen einer einkammerigen Blase verursacht habe. 


Über das Verhältnis des Ausführungsganges der Stirnhöhle, über 
rhinoskopische Befunde, histologische Untersuchungen, über das Ver- 
hältnis der Stirnhöhle zu dem Siehbeinlabyrinth fehlen uns bisher 
genauere Angaben. Auf Grund seines Falles schliesst Onodi, dass in 
präformierten Höhlen infolge eines entzündlichen Reizes eine Mucocele 
entstehen und mit Dilatation ihre knöchernen Wände auf Grund einer 
Iinochenapposition und Knochenresorption verbunden sein kann. Onodi 
weist besonders darauf hin, dass die vom vorderen Siebbeinlabyrinth 
oder aus einer Bulla frontalis ausgehenden Mucocelen eine solche der 
Stirnhöhle leicht vortäuschen könnten. Es müsste deshalb in jedem 
Fall die histologische Untersuchung der Schleimhaut, die Röntgenaut- 
nahme, die Feststellung der Existenz oder des Fehlens der Stirnhöhle, 
ferner der Beschaffenheit des Mucoceleninhalts vorgenommen werden, 
Forderungen, die bisher in keinem Falle erfüllt wären. Killian?) weist 
in Bezug auf die Erklärung der Dilatation noch besonders darauf hin, 
dass in keinem der s. Z. veröffentlichten Fälle der Ursprung aus einer 
Cyste nachgewiesen wurde. Man hätte doch einmal eine doppelte Wand 
(Ü'yste und Sinus) finden müssen, im übrigen müsse man annehmen, dass 
das durch Trauma oder Entzündung verengte oder verschlossene Ostium 
frontale mehr und mehr die Ansammiung des Exsudats und somit die 
Dehnung bewirke. 


Im vorliegenden Fall findet sich die Mucocele der Stirnhöhle 
kombiniert mit einer Erkrankung des Siebbeins und der Kieferhöhle. 
1) Arch. f. Laryngol.. Bd. 17, S. 421. 

2) Handbuch d. Laryngol., Bd. 3, S. 1128. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc.. Rd. LVII. 
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Während die Kieferhöhle eitrig erkrankt ist und seitens des Siebbeins 
polypöse Veränderungen der Schleimhaut bestehen, zeigt die Stirnhöhle 
keine Spuren frisch entzündlich eiteriger Erkrankungen. Es fragt sich 
nun, in welcher Weise es zur Bildung der Mucocele gekommen ist und 
ob sich ein Zusammenhang dieser Erkrankung mit der des Siebbeins 
und der Kieferhöhle konstruieren lässt. Soweit sich die frühere Er- 
krankung, die auch schmerzlos und ohne besondere Symptome verlaufen 
ist, beurteilen lässt, hat essich damals auch um einen äbnlichen Zustand 
gehandelt wie bei der jetzigen Krankheit. Der Inhalt der Höhle ist 
damals entleert und hat sich im Verlaufe der Zeit in verstärktem Grade 
neu gebildet. Man könnte deshalb annehmen, dass ein angeborener 
Verschluss der Stirnhöhle vorgelegen habe, zumal da irgendwelche An- 
zeichen einer stärkeren früheren eitrigen Erkrankung der Stirnhöhle 
nicht mehr nachzuweisen waren. Man müsste denn als solche die an 
verschiedenen Punkten dicht unter dem Epithelsaum vorgefundenen 
polynukleären Wanderzellen ansehen. Das Vorhandensein dieser Zellen 
weist ja auf einen vorausgegangenen Entzündungsprozess hin, über dessen 
Natur sich nichts Bestimmtes sagen lässt. Immerhin ist es möglich, 
dass durch diesen Entzündungsreiz der Anlass zu einer vermehrten 
Schleimabsonderung seitens der Schleimhaut der Stirnhöhle gegeben 
wurde. Die Erweiterung der Stirnhöhle selbst ist sicherlich auf Konto 
dieser Absonderung zu setzen. Ebenso auch muss man annehmen, dass 
alle Kranheitsprozesse, die mit Erweiterung einer geschlossenen Knochen- 
höhle derart, dass durch Druck ein Schwund der Knochenwand eintritt, 
einhergehen nicht eitrig entzündlicher Natur sein können. Eiterungs- 
prozesse innerhalb einer Knochenhöhle führen stets zu entzündlichen 
Veränderungen der Schleimhaut und fistulösen Durchbrüchen durch die 
Knochen. Wenn sich in einer derart erweiterten Knochenböhle eitriger 
Inhalt vorfindet, so ist der Eiter an sich sicher nicht die Ursache der 
mit Knochenschwund einhergehenden Dilatation. Entweder ist der 
eitrige Inhalt ein Zeichen dafür, dass der Inhalt der Knochenhdhle 
durch eine frische Infektion eitrige Beschaffenheit angenommen hat: 
es werden sich dann auch die Folgeerscheinungen dieser frischen 
Entzündung bemerklich machen, oder der in der Höhle befindliche 
Eiter ist das Produkt eines früheren alten Prozesses. Der Eiter ist. 
wie wir es auch bei grossen Ovarialeysten finden, abakteriell nicht 
infektiös, 

Man sollte daher den Ausdruck »Dilatierendes Empyem«, der 
einen pathologisch-anatomischen Widerspruch in sich selbst darbietet. 
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fallen lassen, und allgemein die von Killian bevorzugte Bezeichnung 
Sinuitis cum dilatatione gebrauchen. 


Ein Zusammenhang der Kieferhöhleneiterung und der Erkrankung 
des Siebbeins mit der Entstehung der Mucocele der Stirnhöhle lässt 
sich im vorliegenden Falle nicht annehmen, da der Mucocelensack völlig 
nach unten abgeschlossen war. Es wurde durch diese Kombination nur 
eine diagnostische Schwierigkeit gegeben. 


XXI. 


Eine absolute Indikation zur Killianschen Operation 
bei chronischer Stirnhöhleneiterung. 


Von Prof. Eschweiler in Bonn. 


Mit einer Abbildung im Text. 


Dass die Killiansche Operation am sichersten einen Dauererfolg 
beim chronischen Stirnhöhlenempyem verbürgt, wird heutzutage wohl 
niemand mehr bestreiten. Aber mit Recht betonen einzelne Autoren, 
dass auch die weniger radikalen Methoden, vor allem die Kuhntsche, 
nach wie vor existenzberechtigt sind, weil sie in vielen Fällen aus- 
gezeichnete Resultate geben. Infolge dessen ist dem subjektiven Ermessen 
des Operateurs einiger Spielraum gegönnt, welches Verfahren in jedem 
einzelnen Falle anzuwenden sei. Es gibt aber auch Verhältnisse, welche 
die Killiansche Methode unumgänglich machen und demgemäls eine 
absolute Indikation für sie abgeben. 

An der Hand von zwei einschlägigen Fällen möchte ich dies näher 
beleuchten. 


Fall I. 


Der 19 jährige Patient suchte am 18. I. 06 mein Ambulatorium 
auf und klagte über Stirnkopfschmerz und rechtsseitigen Eiterabfluss 
aus der Nase. Es bestand typischer Druckschmerz im Bereich der rechten 
Stirnhöhle. In der Nase zeigte sich eine starke Vorwölbung der Bulla 
ethmoidalis, über der die Schleimhaut verdickt und stark gerötet war. 
Auch das vordere Ende der mittleren Muschel war mit entzündlich 
veränderter, aber nicht polypös degenerierter Schleimhaut überzogen. 
Aus dem engen Spalt zwischen Bulla und mittlerer Muschel quillt 
Eiter hervor und lässt sich nach Abtupfen mit dem Sondermannschen 
Apparat immer wieder hervorsaugen. 
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Zunächst wurde mit dem Nasenmeissel die Bullawand eingemeisselt 
und dann mit dem Conchotom sowohl diese, als das vordere Ende der 
mittleren Muschel entfernt. Nach diesem Eingriff schwanden die Kopf- 
schmerzen. Auch die Sekretion von Eiter schien zu sistieren ; als jedoch 
die Heilung der Operationsstelle fortschritt, die Wundsekretion nachliess 
und das Terrain wieder übersichtlich wurde, zeigte sich, dass von oben 
her immer noch Eiter in die Nase floss. Gleichzeitig konnte beobachtet 
werden, dass bei reichlicher Sekretion der Stirnkopfschmerz ausblieb, 
während er bei versiegender Absonderung auftrat. 


Operation am 2. III. 06. Nach Eröffnung der Stirnhöhle an der 
typischen Stelle rechts zeigt sich, dass man sich in der gesunden, 
linken, bis fast zur Mitte der rechten Augenbraue hintiberreichenden 
Stirnhöhle befand. 


Es wurde darauf hin der Hautschnitt lateralwärts verlängert und 
oberhalb der lateralen Hälfte des Augenbrauenbogens nach der rechten 
Stirnhöble gesucht. Ihr Lumen fand sich tatsächlich vor, und bei 
weiterer Freilegung zeigte sich, dass die rechte Stirnhöble zwar ziemlich 
geräumig war, aber so sehr von der linken überlagert wurde, dass nur 
ein unverhältnismälsig kleiner Zugang von der frontalen Wand her 
gemacht werden konnte. Die Schleimhaut der rechten Stirnhöhle war 
gerötet und verdickt, indessen war nirgendwo Granulationsbildung oder 
Ulceration zu sehen. 


Die vordere Wand der Stirnhöhle wurde nun soweit wie möglich ah- 
getragen, darauf nach Ablösung der Trochlea und Periorbita der Boden 
der rechten Stirnhöhle von unten her entfernt und die Operation in 
typischer Weise zu Ende geführt. In die Nase wurde ein Drain aus 
Glas bis in den Zugang zur ÜÖperationshöhle gelegt. Die Heilung 
erfolgte glatt. Das Drain wurde nach 8 Tagen entfernt. In den ersten 
drei Tagen hustete Patient reichlich pneumonisch gefärbtes Sputum 
aus, ohne dass höheres Fieber — nur am zweiten Tage abends 38,6 — 
oder Dämpfung über der Lunge bestanden hätte. Am 30. III. wurde 
er aus dem Krankenhause entlassen. Kopfschmerzen und Eiterausfluss 
bestehen nicht: es bildet sich am nasalen Zugang zur ÖOperationshöhle 
nur noch eine kleine Kruste täglich. Die Beschwerden sind völlig 
geschwunden. Keine Doppelbilder. 


Fall H. 


Der 38jährige Patient trat am 30. IX. 0S in die Behandlung 
ein. Er klagte seit Monaten über heftige schlafraubende Kopf- 
schmerzen in der rechten Stirnhälfte und über eiterigen Ausfluss aus 
der rechten Nase, Der Befund in der Nase‘ war typisch, das vordere 
‘nde der mittleren Muschel war hypertrophischh Keine Polypen. 
Diaphanoskopisch blieben rechte Stirn- und Kieferhöhle dunkler als die 
entsprechenden linken Höhlen. Die Probeausspülung der rechten Kiefer- 
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höhle mit dem Körnerschen Troikar ergab indessen kein pathologisches 
Sekret. Die Entfernung der rechten mittleren Muschel brachte keine 
Erleichterung. 


Eigentümliche Verhältnisse ergaben sich auf dem Röntgenbild. 
Die Profilaufnahme, bei der der Patient mit der rechten Seite auf der 
Platte lag, zeigte eine grosse sehr helle und scharf kontourierte Stirn- 
höhle, die absolut gesund aussah. Die Frontalaufnahme liess anscheinend 
zwei Stirnhöhlen erkennen, eine grössere linke, welche heller und schärfer, 
und eine kleinere rechte, welche dunkler und undeutlicher kontouriert 
war. Beide waren getrennt durch ein nicht ganz median stehendes 
Septum. 


Die Operation fand am 12 X. statt. Ich ging am Orte der Wahl 
auf die rechte Stirnhöhle ein und eröffnete einen gesunden Sinus frontalis. 
Die Sondierung belehrte darüber, dass wir uns in der linken Stirnhöhle 
befanden. welche bis zur Mitte der rechten Augenbraue nach rechts 
hinüberreichte. Nach Verlängerung des Hautschnittes und nach Frei- 
legung der lateralen Stirnbeinfläche eröffnete ich nun die rechte, mit 
Eiter und dicken Granulationen gefüllte Stirnhöhle. 


Nunmehr musste das Röntgenbild anders gedeutet werden. Die 
Profilaufnahme enthielt nur die linke überwiegend grosse gesunde 
Stirnhöhle. 

Auf der Frontalaufnahme war das vermeintliche Septum inter- 
trontale eine Crista auf der Hinterwand der linken Stirnhöhle Die 
vermeintliche rechte Stirnhöhble war der rechte Abschnitt der linken 
Höhle. welcher dunkler und weniger scharf umrissen erschien, weil hinter 
ihm die kranke rechte Stirnhöhle lag. 


Es wurde nun die Pars frontalis des Stirnheins. soweit sie der 
Vorderwand der rechten Stirnhöhle entsprach, entfernt und vor allem 
das ganze Orbitaldach nach Ablösung der Trochlea von unten her ab- 
getragen unter Schonung der Spange. Ausräumung des vorderen Siebbeins 
und Nachbehandlung in gewohnter Weise. Zur Zeit befindet sich Patient 
noch in poliklinischer Beobachtung und sieht der baldigen völligen 
Heilung entgegen.!) 


Beiden Fällen ist also gemeinsam, dass die linke gesunde Stirnhöhle, 
durch anormale Ausbreitung nach rechts, die rechte Höhle von der 
Pars frontalis des Stirnbeins ab und nach hinten und unten gedrängt 
hat. Infolgedessen ist die Vorderwand der rechten Höhle sehr klein 
und auf den lateralen Abschnitt des Stirnbeins beschränkt. Der Boden 
der linken Höhle bildet grösstenteils die obere Wand der rechten Höhle, 
und nur der Boden der rechten Höhle ist in normaler Weise gestaltet, 


1) Anm. b. d. Korr.: Patient ist jetzt geheilt. 
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d. h. durch das Dach der rechten Orbita gebildet. Ein Horizontalschnitt 
durch den so gestalteten Vorderkopf in Höhe der Augenbrauen ergiebt 
(schematisch) folgendes Bild. (Fig. 1.) 


Infundib. der linken Stirnhöhle rechte Stirnhöhle 





Fig. 1. 


Würde man in diesem Falle die Weichteile der Stirn in aus- 
gedehntem Malse zur Verödung der rechten Höhle verwenden wollen, 
so müsste man die Vorderwand beider Höhlen abtragen. Andrerseits 
ist zu hoffen, dass hier, wo die rechte Stirnhöhle nasalwärts gewisser- 
malsen von oben her platt gedrückt ist, die Entfernung des Orbital- 
daches zu einem hinreichenden Emporquellen der Augenhöhlenweichteile 
führen wird, um die Höhle zu veröden. Jede andere, als die Killiansche 
Operation halte ich hier für aussichtslos. 
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XXII. 


(Aus der Ohren- und Halsklinik der medizinischen Hochschule 
für Frauen zu St. Petersburg.) 


Zur Frage über die Entstehung subjektiver 


Ohrgeräusche. 
Von Professor B. Werhovsky. 


Zweck nachfolgender Mitteilung ist, dem kompetenten Urteil der 
Fachkollegen meine Eindrücke zu unterbreiten, welche teils meiner 
persönlichen Erfahrung entstammen, teils dem Studium der betreffenden 
Literatur über das häufigste und quälendste Symptom bei Erkrankungen 
des Ohres, nämlich die subjektiven Ohrgeräusche. 

Der Fall von Tröltsch (1), dem eine seiner Kranken angab an- 
genehme ÖOhrgeräusche gehabt zu haben, wobei nach ihren Worten die 
Töne wunderschön und dem herrlichsten Vogelgesang ähnlich waren, 
sodass sie später oftmals mit Vergnügen an diesen Genuss in ihrer 
Krankheit zurückdachte, ist wohl in seiner Art ein Unikum. Soweit 
mir bekannt, hat etwas dem ähnliches niemand mehr beobachtet, 
wenigstens nicht an psychisch normalen Kranken. Olırensausen ist 
immer ein zum mindesten unangenehmes Leiden, oft ein sehr quälendes 
und manchmal kaum zu ertragendes. Es kann die Kranken zur Ver- 
zweiflung bringen, ja zum Selbstmord treiben und uns Ärzte in die 
Notwendigkeit versetzen zu solchen extraordinären Mitteln unsere Zu- 
flacht zu nehmen, wie es die operative Zerstörung des Labyrinthes ist 
[Matte, von Stein (2)]. | 

Die Mannigfaltigkeit der Ohrgeräusche ist eine erstaunliche. Fs 
gibt im Deutschen mehr als 30 Ausdrücke zur Bezeichnung ihres 
Charakters und ebensoviel, wenn nicht mehr, gibt es im Russischen. 
Ohne Übertreibung kann man wohl sagen, dass es mehrerer Druckseiten 
bedürfte, um nur alle subjektiven Gehörsempfindungen aufzuzählen, 
welche von den Kranken geschildert werden, ihre Stärke und Höhe an- 
zugeben, ihre Beständigkeit, Abhängigkeit von der jeweiligen Lage des 
Körpers oder des Kopfes, von dem Gesamtzustande des Organismus und 
seines Nervensystems, von den Lebensbedingungen des Kranken, von der 
Zeit seiner Nahrungsaufnahme, vom Bade, von einer interkurrenten 
Ohrenerkrankung und dergl. 

Wenn mit einer solchen erschöpfenden Genauigkeit alle äusseren 
Merkmale der subjektiven Ohrgeräusche angegeben sind, so steht es 
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lange nicht so mit ihrem eigentlichen, inneren Wesen und ihren Ur- 
sachen. In dieser Hinsicht sind unsere Kenntnisse bis jetzt nicht be- 
stimmt genug und zeichnen sich durch völlige Systemlosigkeit aus. 

Gegenwärtig erfreut sich wohl die Anschauung der weitesten Ver- 
breitung, dass, wenn schon nicht alle, so doch wenigstens die Mehrzahl 
der subjektiven Ohrgeräusche von einer unmittelbaren Reizung der 
Gehörnerven an irgend einer Stelle längs ihres Verlaufes abhängen und 
nicht das Resultat einer akustischen Erregung des schallperzipierenden 
Apparates auf dem gewöhnlichen, normalen Wege sind. 

Schon Johannes Müller (3) sagte, dass man als subjektive 
Ohrgeräusche nur solche bezeichnen könne, welche nicht das Resultat 
von Stosswellen sind, sondern ansschliesslich von einer Reizung des 
Akustikus abhängen, der auf diese mit einer Lautempfindung antworte. 
Genau in denselben Ausdrücken werden in sämtlichen neueren Lehr- 
büchern und grossen uud kleinen Monographieen die subjektiven Ohr- 
geräusche definiert. Subjektive Ohrgeräusche, sagt Urbantschitsch (4) 
in der neuesten Auflage seines Lehrbuches, nennt man solche Gehörs- 
empfindungen, welche ihre Entstehung keiner objektiven Lautquelle ver- 
danken, sondern das Resultat verschiedenster Einwirkung auf den Hör- 
nerven oder die Hörzentren sind. Bei den subjektiven Ohrgeräuschen 
haben wir es nach Castex’ (5) Worten mit Hören ohne Schwingungen 
zu tun (»Il y a audition sans vibration«). Der nervöse Hörapparat wird 
nicht normal gereizt, und das Ohrensausen ist gleichsam die Klage dieses 
gereizten Sinnes (Le bourdonnement est comme la plainte de ce sens 
irrité [Gellé]). 

Man sollte dem ersten Anscheine nach glauben, dass sich dagegen 
nichts einwenden liesse. Als Leiter eines spezifischen Sinnes muss der 
Hörnerv auf jede beliebige Reizung längs seines Verlaufes auch mit der 
spezifischen Empfindung eines Tones oder Geräusches antworten. Jedoch, 
wenn man an die tiefe und versteckte Lage des Hörnerven denkt, an 
die Gewebe und Organe, welche ihn umgeben oder in seiner nächsten 
Nachbarschaft liegen, und welche ihrerseits auf jeden Versuch, ihn zu 
erregen, nicht ohne Reaktion bleiben können, so muss folgerichtig die 
Frage entstehen, ob überhaupt eine unmittelbare Erregung des Hör- 
nerven und dazu noch ausschliesslich seiner allein möglich ist? 

Brenner (6) bejaht diese Frage anstandslos. Seine Untersuchungen 
über die Wirkung des galvanischen Stromes auf den Hörnerven bei 
gesunden und ohrkranken Menschen überzeugten ihn, dass sie sich in 
l,autempfindung äussert und zwar bei schwachen Strömen im Hören 
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eines Greräusches, bei starken — eines Tones. Es gelang ihm eine 
offenbare Gesetzmälsigkeit festzustellen. 


Wenn Brenner die indifferenge Elektrode in die Hand und die 
differente ans Ohr setzte, so fand er, dass am stärksten und bei den 
schwächsten Strömen ein Geräusch oder Ton im Ohr beim Schliessen 
der Kathode entsteht. Diese Empfindung nimmt bei weiterer Dauer des 
Stromes schnell ab, um schliesslich ganz zu verschwinden. Bei Anoden- 
öffnung ist sie bedeutend schwächer und bei Anodenschluss und Kathoden- 
öffnung erhält man überhaupt keine Empfindung im Ohr. 


Das Entstehen von Geräuschen im Ohr durch unmittelbare Reizung 
des Aknstikus bei plötzlicher starker Schallwirkung in der Nähe des 
Ohres geben eine ganze Reihe von Autoren zu. Fine derartige Er- 
klärang kann noch bei schnell vorübergehenden Geräuschen zugegeben 
werden, jedoch unmöglich bei jenem Jahrzehnte lang andauernden qual- 
vollen, ununterbrochenen Pfeifen und Sausen von stets sich gleichbleiben- 
der Stärke und gleichem Charakter, das gerade am häufigsten vorkommt. 
Hier irgend einen Reiz des Hörnerven vorauszusetzen, seien es nun 
äussere oder innere. wie z. B. Entzündungsprozesse im Akustikus selbst 
oder seiner Umgebung, Druck auf den Nerven u. s. w., ist offenbar 
ganz unmöglich. Wie gering der Reiz auch sein mag. so kann er doch 
nicht ununterbrochen und immer in ein und demselben Grade fort- 
dauern. Das würde den Nerven schon viel früher völlig erschöpfen. 
Mit Recht weist Urbantschitsch (Seite 50—51) darauf hin, dass 
subjektive Ohrgeräusche. durch direkte Reizung des Akustikus entstanden, 
bei jeder Reizung des Gehörapparates von aussen her, sich immer ver- 
stärken müssten. Das wird nun freilich manchmal auch beobachtet, in 
der Mehrzahl der. Fälle aber findet das direkte Gegenteil statt — ein 
Nachlassen des subjektiven Geräusches. Diese Tatsache veranlasste so- 
gar Lucae (7) die Behandlung des Ohrensausens vermittelst Ton- 
einwirkung vorzuschlagen. Lucaes gute Resultate konnte übrigens 
Urbantschitsch nicht bestätigen. Als Beispiel für das Verschwinden 
des Ohrensausens während der gewohnten, alltäglichen Gehörserregung 
durch die Umgebung und das Wiederauftreten in heftiger, qualvoller 
Weise bei absoluter Ruhe und Stille, führe ich zwei meiner eigenen 
Fälle an. 

D., 39 Jahre alt, von mittlerer Statur und mälsigem Ernährungs- 
zustand, bietet keinerlei Abweichungen von der Norm dar und macht 


den Eindruck eines energischen, lebhaften Mannes. Infolge seiner berut- 
lichen Tätigkeit führt er ein sehr unregelmälsiges Leben. Als Verwalter 
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eines Vergnügungslokales bleibt er die Nächte hindurch auf und legt 
sich erst am Morgen schlafen, steht gegen Mittag wieder auf und begibt 
sich sofort in seinen Dienst, woselbst er die ganze Zeit in Unruhe und 
fieberhafter Tätigkeit zubringt. Solange Patient beschäftigt ist, belästigt 
ihn das Ohrgeräusch nicht im geringsten. Wie sehr er auch darauf 
aufpassen möge, so kommt es nie zum Vorschein, und wie geräuschvoll 
es auch um ihn her zugehen mag, so bemerkt er das Sausen doch 
niemals. Dasselbe tritt erst auf, besonders im linken Ohre, sobald er 
müde nach Hause kommt, und ihn hier nun völlige Stille umfängt. 
Es ist äusserst heftig, bisweilen unerträglich, hindert ihn längere Zeit 
am Einschlafen und ist ein hohes Klingen, der dritten kleinen Oktave 
entsprechend. Um sich von diesem lästigen Geräusch zu befreien, muss 
Patient heftig den Kopf schütteln, wobei dasselbe jedes Mal — freilich 
nur für kurze Zeit — aufhört. Das Ohrgeräusch belästigt Patienten 
nun schon seit & Monaten und entstand aus einem leichten Anfall 
von Influenza. Das Gehör erwies sich bei Untersuchung vermittelst 
der Sprache und der Bezoldschen Tonreihe als durchaus befriedigend. 
Konstatiert wurde nur etwas verlängerte Knochenleitung und links eine 
unbedeutende Verkürzung des positiven Rinne. Weber wird im linken 
Ohr besser gehört. Bei der objektiven Untersuchung sieht man eine 
geringe Trübung beider Trommelfelle und eine strahlige Streifung des 
linken. sowie eine Verkiirzung des J.ichtreflexes. In der Nase ist das 
Septum nach links verbogen und die unteren Muscheln sind hyper- 
trophiert, im Nasenrachenraum — chronischer Katarrh. 


2. Frl. K., 23 Jahre alt, physisch regelmäfsig entwickelt und von 
guter Gesundheit, ist in letzter Zeit psychisch gestört und befindet sich 
den dritten Monat in einer Spezialanstalt. Klagt über starkes Ohren- 
sausen — besonders linkerseits — welches an das Pfeifen des Windes 
erinnert. Das Geräusch wird nicht beständig empfunden: tagsüber 
oder wenn Patientin nicht allein ist, hört sie es gar nicht. Alles, 
worüber sie dann klagen kann, ist, dass sowohl ihre eigene Stimme, 
als auch die ihrer Umgebung und überhaupt jedes: äussere Geräusch 
sie sehr reizt und im linken Olıre bedeutend verstärkt im Vergleich 
zum rechten gehört wird. Bei völliger Stille, nachts im Bette, empfindet 
die Kranke besonders im linken Ohre ein starkes, pfeifendes Geräusch, 
in welchem sie auch verschiedene Stimmen hört. Bei Untersuchung 
des Gehörs vermittelst Sprache und Stimmgabeln erweist sich dasselbe 
als befriedigend. Knochenleitung etwas verlängert; Weber besser im 
linken Ohre, Rinne beiderseits positiv, leicht verkürzt. Beide Trommel- 
felle getrübt, von weisslicher Farbe, links leicht einwärts gezogen. In 
der Nase exacerbierter, chronischer, hypertrophischer Katarrh. Bei 
Untersuchung mit dem Salpingoskop werden am Dach des Nasenrachens 
und in der linken Rosenmüllerschen Grube angeschwollene Reste 
von vor 2 Jahren entfernten adenoiden Wucherungen konstatiert, welche 
die Choanen von oben her verdecken und auf die linke Tubenmündung 
herabhängen. Als nach einer Woche die akuten Erscheinungen in der 
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Nase schwanden und die Anschwellung im Nasenrachen zurückging, 
trat eine merkliche Besserung ein. Patientin befindet sich noch in 
Beobachtung. 


Als zweite häufige Ursache der subjektiven Ohrgeräusche gilt er- 
höhter intralabyrinthärer Druck. Eine analoge Erscheinung ist vom 
Auge her gut bekannt, jedoch lässt sich absolut nichts zu Gunsten 
etwas dem ähnlichen beim Labyrinth anführen [Hermann (8)]. 

Durch seine sorgfältigen anatomischen und experimentellen Unter- 
suchungen hat Prof. Fr. Bezold (9) die freie Kommunikation des 
knöchernen und häutigen Labyrinthes mit der Schädelhöhle bewiesen 
und damit zugleich die absolute Unmöglichkeit einer langandauernden 
Erhöhung des intralabyrinthären Druckes dargetan. Dieselbe kann nur 
ganz vorübergehend während einiger Augenblicke beim Schwingen der 
Stapesplatte oder der Membran des runden Fensters vorkommen, wird 
aber sofort wieder ausgeglichen. Andauernd könnte sie nur bei gleich- 
zeitiger Erhöhung des intrakraniellen Druckes sein, letztere aber wird 
gewiss niemand in all denjenigen Fällen von subjektiven Ohrgeräuschen 
voraussetzen, welche die gewöhnliche Erscheinung bilden. — 

Es fragt sich nun, ob man nicht noch irgend eine Ursache für 
die Entstehung von subjektiven Ohrgeräuschen ausfindig machen könnte. 
(rewiss, und zwar mit grösserem Recht als die unmittelbare Reizung 
des Akustikus und der erhöhte intralabyrinthäre Druck. Jede beliebige 
Kontraktion von Muskelgewebe und folglich auch die Kontraktion des 
Tensor tympani, des Stapedius, der Kaumuskeln, der Muskeln des 
Pharynx, des weichen Gaumens und vieler anderer, welche in nächster 
oder mehr weniger entfernter Nachbarschaft des Ohres liegen, wird 
immer von einem bestimmten Ton begleitet, dem sogenannten Muskelton. 
Es ist das jener dumpfe Ton, den jeder leicht an sich selbst beobachten 
kann, wenn man sich den Finger ins Ohr steckt und dabei den Unter- 
arm kontrahiert. Hermann (10) fand eine Erwähnung darüber schon 
bei Haller, dann bei Grimaldi, der nach Wollastons Angaben 
zuerst die Aufmerksamkeit auf obigen Versuch lenkte. Helmholtz 
beobachtete ihn an sich selbst, wenn er, besonders des Nachts, sich die 
Ohren verstopfte und die Gesichts- oder Kaumuskeln kontrahierte. Bei 
anderen Personen konstatierte er den Muskelton vermittelst des Stetho- 
skopes. Wollaston verglich ihn mit dem dumpfen Geräusch einer 
entfernt dahinrollenden Equipage und bestimmte seine Schwingungszahl 
im Mittel auf 20—30 in der Sekunde (Minimum 14—15, Maximum 
35 —36 Schwingungen). Ähnliche Zahlen geben Helmholtz und eine 
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ganze Reihe anderer Autoren an. Sie alle fanden, dass die Höhe des 
Tones bei verschiedenen Personen und den verschiedensten Muskeln 
äusserst konstant sei. Irgend welche Angaben über die Höhe des 
Tones bei Kontraktion des Tensor tympani und Stapedius existieren, 
meines Wissens nach, nicht: aller Wahrscheinlichkeit nach aber unter- 
scheidet sie sich in nichts von derjenigen aller übrigen Muskeln. Ge- 
wöhnlich wird das bei ihrer Kontraktion entstehende Geräusch im Ohre 
als ein Summen, Zittern, Flattern oder Knarren beschrieben. In einem 
meiner Fälle verglich es der Kranke mit einem dumpfen Trommeln. 
Im allgemeinen hört man also einen tiefen Laut. der eher den Charakter 
eines Geräusches und nicht eines Tones hat, und das ist meiner Meinung 
nach charakteristisch für sämtliche subjektiven Ohrgeräusche muskulären 
Ursprunges. Der zweite charakteristische Unterschied ist ihre kurze 
Dauer: sie halten genau so lange an, wie die Kontraktion des Muskels 
währt. Wenn sie durch das Zusammenziehen der Muskeln des Mittel- 
ohres. entstehen, so bezeichnet man sie als entotische, im anderen Falle 
als periotische. Wenn sie nur von den Betreffenden gehört werden, in 
deren Körper diese Muskelkontraktionen stattfinden, nennt man sic 
subjektive; wenn sie aber dermalsen stark sind, dass andere sie mit 
dem Stethoskop oder sogar auf einige Entfernung vom Ohre wahrnehmen 
können. bezeichnet man sie als objektive, -— 

Als Grund für das Entstehen von subjektiven Ohrgeräuschen kann 
auch das Durchstreichen der Luft durch die oberen Luftwege während 
des Atmens dienen. Jedoch haben diese Geräusche keine besondere 
Bedeutung, und die Kranken klagen selten über sie. Meistens sind sie 
sehr schwach und nehmen nur etwas stärkere Grade bei Tuben- 
verschluss an infolge von hierbei veränderten Resonanzbedingungen, 
oder bei ‘stenosen der Luftwege. — 

Der hauptsächlichste und für die grosse Masse der verschieden- 
artigen Ohrgeräusche einzige Grund ist jedoch das Geräusch in den 
Blutgefässen. Das nahm schon Hippokrates (11) an, der das Ohren- 
sausen durch Autoauskultation der pulsierenden Gefässe des Kopfes er- 
klärte. Das Gehörorgan ist von grossen arteriellen und venösen Stämmen 
reichlich umgeben. Einige von diesen, so z. B. die grösste Arterie der 
Schädelhöhle, die Carotis interna, sowie desgleichen der Bulbus der 
Drosselvene sind von der Pauke nur durch eine überaus dünne und 
dabei nicht immer ganze Knochenschicht getrennt [Schwalbe (12)]. 
Sowohl das äussere als auch das mittlere und das innere Ohr 
werden reichlich mit arteriellem und venösem Blut versorgt. Sehr 
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interessant sind dabei die eigenartigen Verhältnisse (des Gefässnetzes am 
Promontorium. 

Laut Untersuchungen des verstorbenen Prof. A. Prussak (13) 
befindet sich bei Hunden an dieser Stelle der Paukenschleimhaut ein 
Gefässsystem, in welchem das Blut sich unter schwachem Druck und 
mit grosser Schnelligkeit bewegt. Das wird dadurch erreicht, dass die 
kleinen Arterien ohne unter einander Anastomosen zu bilden in spitzem 
Winkel in eine Anzahl kleinster Zweige zerfallen, deren Kaliber im 
Vergleich zum Stamm verhältnismälsig gross genannt werden muss. 
Ihre Endzweize gehen gewöhnlich direkt in Venen über, sodass von 
der Bildung eines Kapillarnetzes eigentlich nicht die Rede sein kann. 
Prussaks Untersuchungen wurden von Brunner (14) am Menschen 
bestätigt. Eine derartige Anordnung des Gefässnetzes mag wohl ganz 
zweckmilsig sein, um eine Exsudat- oder Transsudatbildung im Mittelohr 
zu erschweren, das Entstehen von Geräuschen in den Gefässen hingegen 
dürfte sie eher begünstigen. — 

Schliesslich sind auch einige Unregelmäfsigkeiten im Verlauf der 
Gefässe des Mittelohres möglich. Bei vielen Nagern, den Insektenfressern, 
Fledermäusen geht ständig ein mitunter starker Zweig der Carotis interna 
durch einen Schenkel des Steigbügels. Nach Hyrtl kann er so auch 
beim Menschen verlaufen. Einen solchen Fall hat L. Levin (15) be- 
schrieben mit Hinzufügung der diesbezüglichen Literaturangaben. 

Bei einem solchen Reichtum an Gefässen muss man sich nicht 
darüber wundern, dass die Bewegung des Blutes in ihnen unter gewissen 
Bedingungen Geräusche im Ohr verursachen kann, sondern vielmehr 
darüber, dass diese Geräusche nicht eine völlig normale Erscheinung 
bei jedem ganz gesunden Menschen sind. — Dass viele subjektive 
Ohrgeräusche in der Tat aus den Gefissen stammen, bezweifelt gegen- 
wärtig niemand. Sie sind wie die Geräusche bei Muskelkontraktionen 
entotische, periotische, subjektive oder auch objektive. In jedem Lehr- 
buch für Ohrenkrankheiten kann man ihre genaue Beschreibung finden. 
Sie werden gewöhnlich bei Stenosen oder Aneurysmen mehr weniger 
- grosser Gefässe in der Nähe des Ohres beobachtet. Troeltsch (S. 469) 
gibt ihre Entstehung zu bei partiellen Verengerungen oder aneurysma- 
. tischen und varicösen Bildungen in den Gefässen der Paukenhöhle und 
des Labyrinthes. Manchmal sind es zum Ohre hingeleitete Geräusche 
aus dem Herzen oder den grossen Halsgefässen. 

Es tragt sich jedoch, ob zur Entstehung subjektiver Ohrgeräusche 
derartig grobe Veränderungen im Gefässystem notwendig sind? Diese 
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Frage, glaube ich, muss unbedingt verneint werden. Ein geräuschloses 
Dahinströmen einer Flüssigkeit im allgemeinen und einer so ungleich- 
artigen, wie es das Blut ist, ganz im besonderen, kann man natürlich 
nicht annehmen [Nolet (16)]. Die Teilung der Gefässe unter mehr 
weniger spitzem Winkel, ibre ständige Abzweigungen — alles das muss 
zweifellos genügende Bedingungen zur Bildung von Wirbeln im Blut 
und folglich auch einer objektiven Lautquelle geben. Zweitens kann 
man unter dem Mikroskop direkt mit dem Auge beobachten, wie in den 
grösseren Kapillaren der Blutstrom sich in eine — mehr inerte -— 
periphere und eine zentrale Schicht teilt, wobei letztere sich schneller 
als erstere bewegt. Das erklärt sich durch die Reibung, welche jede 
Flüssigkeit erleidet, die einen geschlossenen Kanal durchströmt. Diese 
Reibung wird immer in den Teilen des Stromes am stärksten sein, 
welche unmittelbar den Wänden anliegen und am schwächsten in der 
zentralen Partie. Wo aber Reibung ist, da sind Bedingungen zur Ent- 
stehung eines Lautes gegeben. Der Natur seiner Bildung nach wird 
dieser Laut immer ein Geräusch sein. Wenn wir es gewöhnlich nicht 
wahrnehmen, so geschieht das aus demselben Grunde, weshalb wir z. B. 
nicht das Gewicht unseres Beines fühlen, obgleich es fast ein viertel 
unseres Körpergewichtes ausmacht, weshalb ein gesunder Mensch nicht 
seine Zähne im Munde spürt, nicht an seine Leber, Nieren denkt u. s. w. 
Man erklärt sich das durch Gewöhnung der Zentralorgane an den Reiz. 
welche nach Kiesselbach (17) schon im Fötalleben erworben wird. 
Diese Gewöhnung erweist sich jedoch nicht immer als ausreichend. Bei 
tiefer Stille, sagt Hermann (Seite 178), und bei festem Verschluss 
des Ohres kann man das Schlagen des Herzens und der Arterien, sowie 
die Venengeräusche wahrnehmen. Körner behauptet, dass die meisten 
Menschen in nächtlicher Stille und beim Liegen auf dem Obre das 
Pulsieren der Karotiden hören, es bedürfe dazu nur einiger Aufmerk- 
samkeit; für gewöhnlich aber liege es ausserhalb der Reizschwelle. 
Z,waardemaker (18) brachte gesunde Personen in ein speziell hierzu 
eingerichtetes Zimmer, wo gar keine Resonanz war, und durch dessen 
Wände kein einziger Laut von aussen eindringen konnte. Hierbei 
überzeugte er sich, dass jedes normale Ohr in dieser Stille ein Geräusch 
hörte. Dasselbe war zweifach: einige hörten ein leichtes Geräusch, 
welches an das Rauschen des Windes in den Bäumen erinnerte, andere 
ein Geräusch ähnlich dem Zirpen einer Grille. 

Dass Geräusche aus den Blutgefiissen sicherlich öfter vorkommen, 
als bis jetzt allgemein angenommen wird, hat schon Troeltsch (S. 464) 
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vor vielen Jahren betont. Urbantschitsch (Seite 59) nimmt für 
solche Geräusche den Ursprung in den Gefässen an, welche bei Über- 
müdung entstehen, bei Kongestionen zum Kopfe, mitunter bei Herz- 
fehlern, bei verschiedenen Fällen von Erweiterung der Blutgefässe, wie 
er es besonders deutlich bei der Basedowschen Krankheit beobachtete. 
In einem Falle sah er ein starkes Geräusch im Ohr nach plötzlicher Ab- 
kühlung des nassen Kopfes entstehen, es verschwand nach Anwendung des 
elektrischen Stromes. Urbantschitsch meint, dass man in diesem 
Falle das Geräusch durch Wirkung der Vasomotoren erklären könne. 
Panse (19) hält in seiner umfassenden und durch den Reichtum des 
gesammelten Materials so überaus interessanten Monographie über die 
Ohrgeräusche die Mechrzahl derselben bei Erkrankungen des Schall- 
leitungsapparates für venöse. Ohrensausen bei Sklerose erklärt Bezold 
(Seite 278) teils durch normales Geräusch in den Gefässen, welches 
dank der nun besseren Knochenleitung vom Ohre leichter perzipiert 
wird, teils durch Geräusche, die dem Cortischen Organ aus den neu- 
gebildeten Gefässen der Labyrinthwand direkt zugehen. Kiesselbach 
hält es für möglich, auch für das Klingen im Ohr den Ursprung in den 
Gefässen zu suchen. Ein solches Klingen beobachtete Brenner bei 
Durchleitung des galvanischen Stromes durch das Ohr. Andere Autoren 
sahen es nach plötzlicher Schalleinwirkung in nächster Nähe des Ohres 
— nach einem Flintenschuss (Lucae), dem Schuss aus einer Pistole 
(Brunner), sogar einer Kinderpistole (Troeltsch, Seite 468), nach 
einer Knallgasexplosion [Brunner (20)], bei dem hohen Tone eines 
Hornes [Lucae (21)], beim Pfiff der Lokomotive [Burckhardt- 
Merian (22). Kiesselbach selbst beobachtete es nach einem 
Schlage aufs Ohr und sah es öfter anscheinend spontan entstehen, ohne 
jegliche sichtbare Ursache. Manchmal dauert dieses Klingen nur kurze 
Zeit und verschwindet bald nach seiner Entstehung, mitunter aber bleibt 
es mehr oder weniger lange Zeit bestehen. Alle Autoren sind darüber 
einig, dass seine Höhe zwischen c’ (256 Schwingungen in der Sekunde) 
und darüber hinaus schwankt. In den meisten Fällen entspricht sie 
der Tonhöhe der 4. oder sogar 5. kleinen Oktave. Sehr treffend ver- 
gleicht ihn Kiesselbach mit dem Ton, welcher beim schnellen An- 
ziehen einer schwach gespannten Saite entsteht. In seinen Versuchen, 
die Entstehung dieses Klingens zu erklären, erkennt Kiesselbach 
seine Abhängigkeit von einer tonischen Kontraktion des Tensor tympani 
nicht an, was früher einige Autoren annahmen. Mit Recht sagt er 
(Seite 106), dass man die Kontraktion eines Muskels, welcher in einem 
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engen Knochenkanal knapp eingebettet ist, nicht mit dem Schwingen 
einer frei in der Luft angespannten Saite vergleichen könne; die Sehne 
des Tensors aber hält er dazu für zu kurz. Ausserdem aber wird genau 
solch ein Klingen häufig bei völligem Fehlen der Gehörknöchelchenkette 
und des Trommelfells beobachtet, wenn also von einer Kontraktion des 
Tensor tympani keine Rede sein kann. Kiesselbach (23) erkennt 
auch nicht Brenners Erklärungen an, welcher eine unmittelbare 
Reizung des Hörnerven annahm. Er könne nicht verstehen, weshalb 
durch Kathodenschluss und Anodenöffnung bei ein und derselben Person 
immer ein und dieselbe Stelle des Cortischen Organes gereizt werden 
soll, und dazu noch meistens gerade die Stelle, von deren Reizung das 
Empfinden hoher Töne abhängt. Er verneint auch (Seite 377) den 
Einfluss des äusseren Ohres als Resonator auf die Entstehung dieses 
Klingens, denn weder das Verschliessen des Ohres mit dem Finger — 
was doch zweifellos seine Resonanzbedingungen verändern müsste —,. 
noch eine derartige Ausfüllung des Ohres mit weicher Masse, dass nach 
Entfernung derselben man deutlich den Abdruck des Trommelfells sehen 
konnte, ergaben irgend eine Veränderung in der Höhe dieses Klingens. 
Dagegen veränderte es sich bedeutend bei Mittelohrkatarrh. Dieser 
Umstand, sowie auch die Übereinstimmung der Höhe des Klingens im 
Öhre mit der Höhe des Resonanztones des Mittelohres brachten 
Kiesselbach (Seite 98) auf den Gedanken, ob nicht hierin der 
Grund für die Entstehung des Klingens liege. Zugleich legte er grosse 
Bedeutung der Tatsache bei, dass in jedem Falle die Entstehung des 
Klingens im Öhre mit einer mehr oder weniger stark ausgeprägten 
Hyperämie des Kopfes oder doch nur des Ohres verbunden war. Ein 
Umstand. welcher zwar von den Autoren bemerkt, jedoch ohne die nötige 
Beachtung geblieben war. Die Blutgefässe waren manchmal so gewaltig 
gefüllt, dass sie, wie es in einem Falle Lucaes geschah, nicht aus- 
hielten, platzten und Hämorrhagien entstanden, Dass die Galvanisation 
des Hörnerven auch immer von vasomotorischen Erscheinungen begleitet 
wird. darauf weist selbst Brenner hin. Beim Durchgehen des elek- 
trischen Stromes durch den Gehörgang, sagt er (Seite 83), entsteht eine 
leichte Injektion der Gefässe des Trommelfells und der Wände des Ge- 
hörganges. besonders der oberen. Der faradische Strom wirkt in dieser 
Hinsicht bedeutend schwächer als der galvanische. Je länger der Strom 
dauert und je stärker er ist, desto stärker ist die Injektion. In den 
extremsten Fällen erscheinen das Trommelfell und die Haut des ganzen 
(rehörganges dunkelrot. Auf Grund dieser Erwägungen kommt Kiessel- 
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bach (Seite 116) nun zum Schluss, dass das Klingen im Ohre, einerlei 
ob durch äussere Reize oder spontan entstanden, immer ein Geräusch 
aus den Blutgefässen ist, das durch den Resonanzton des Mittelohres 
verstärkt wird. Für eine unerlässliche Bedingung hält er dabei eine 
beständige oder nur zeitweilige, durch äussere Insulte bedingte Hyper- 
ästhesie des Akustikus. 

Ich beschränke mich auf die Hinweise der oben genannten Autoren. 
Das Studium des gewaltigen literarischen Materials, welches wir in den 
lLehrbüchern über Ohrenkrankheiten, in den grossen Monographien von 
Panse und Kayser (24) und in den periodischen Zeitschriften zer- 
streut finden, würde uns noch mehr davon überzeugen, dass der Ge- 
danke, sämtliche Ohrgeräusche entständen nur in den Gefässen, allmäh- 
lich reift und wahrscheinlich in Bälde allgemeine Anerkennung, wenigstens 
bei allen Unvoreingenommenen, finden wird. Die Sache ist augenschein- 
lich gegenwärtig so weit gediehen, dass sozusagen nur noch der Punkt 
über das i gestellt werden muss. Den Anfang hierzu haben schon die 
amerikanischen Kollegen gemacht. Samuel Theobald (25) hat schon 
im Jahre 1875 eine Abhandlung veröffentlicht, in welcher er das Ohren- 
sausen durch Geräusche erklärte, welche durch das Kreisen des Blutes 
in den Gefässen des Trommelfells selbst oder der ihm anliegenden Hohl- 
räume entstehen. Leider gelang es mir nicht Theobalds Abhandlung 
zu erhalten, und muss ich daher über seine Resultate nach einem Vor- 
trage Reiks (26) berichten, welchen letzterer auf einem Kongress der 
amerikanischen otologischen Gesellschaft im Jahre 1904 über die Theorie 
des Ursprunges der Ohrgeräusche aus den Blutgefässen hielt. 

»Klinische Beobachtungen«, sagt Theobald, »lassen mich den 
Schluss ziehen, dass ein inniger Zusammenhang besteht zwischen den 
subjektiven Geräuschen, welche im Gefolge von Ohrenkrankheiten auf- 
treten, und den Erscheinungen, welche wir im Blutstrome beobachten.« 
Um diesen Zusammenhang näher aufzuklären, stellte der Autor eine 
Reihe von Untersuchungen an. und kam hierbei zum Schluss, dass in 
allen Fällen das Öhrgeräusch, einerlei ob es mit Erkrankungen des 
Obres, des Gehirns oder mit Konstitutionsanomalien zusammenhing, den 
Schwingungen der l,.abyrinthgefässwände zugeschrieben werden muss. 
Diese Schwingungen werden durch die Reibung des Blutstromes ver- 
ursacht und teilen der Labyrinthflüssigkeit und dadurch den Endaus- 
breitungen des Hörnerven gleiche Impulse mit, wie sie durch die 
Schwingungen des Steigbügels entstehen; gleich diesen rufen sie Gehörs- 
empfindungen hervor. Die Möglichkeit der Entstehung von Schwingungen 
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auf diese Weise lässt sich laut Theobald nicht bestreiten. Die Amplitude 
der Gefässwände im Labyrinth wird natürlich unendlich kleiner im Ver- 
gleich zu derjenigen grösserer Gefässe sein, aber infolge ihrer speziellen 
Beziehung zu den Endausbreitungen des Akustikus wird ihre Einwirkung 
auf den Nerven um vieles stärker sein. Zur Illustration führt Theobald 
den Effekt an, welchen das plötzliche Hineinfliegen eines Insektes in 
den Gehörgang hervorruft. Beim Vorbeifliegen in nächster Nähe des 
Ohres wird das schwache Summen, welches es verursacht, nicht gehört, 
sobald es aber ins Ohr hineinfliegt, wird der Reiz dermalsen stark, dass 
er fast unerträglich wird und an Artilleriefeuer oder das Rollen des 
Donners erinnert. Wenn man bedenkt, dass die Bewegungen des Steig- 
bügels bei schwachen, aber deutlichen Tönen derart gering sind, dass 
sie selbst bei starker Vergrösserung unter dem Mikroskop nicht zu 
sehen sind — und doch bezweifelt sie niemand — so muss man, sagt 
Theobald, sich nicht darüber wundern, dass das Ohrgeräusch auf die 
angedeutete Weise entsteht, sondern vielmehr darüber. dass die Reibung, 
welche beim Durchströmen des Blutes durch die Labyrinthgefässe ent- 
steht, nicht immer eine derartige Bewegung ihrer Wände hervorruft, 
welche genügt, um eine merkbare Reizung des so wundervoll funktio- 
nierenden peripheren schallperzipierenden Apparates zu verursachen. 
Den Grund für die Verstärkung der Reibung sieht Theobald in einem 
Zusammenziehen der Labyrinthgefässe. 

Reik ist jedoch mit dieser Schlussfolgerung nicht einverstanden. 
Er erkennt völlig die Theorie Theobalds über die Entstehung des 
Ohrensausens aus den Gefässen an, behauptet aber, dass die subjektiven 
Ohrgeräusche gewöhnlich das Resultat einer Gefässerweiterung im mittleren 
und inneren Ohre seien. — Er stützt sich hierbei auf folgende Aus- 
führungen. Nach seinen Beobachtungen wirkt die Reizung der Vaso- 
motoren des Ohres lähmend; die kleinen Gefässen erweitern sich und 
die nun abnorm grosse Blutmenge ruft beim Durchströmen für den 
Hörnerven ungewohnte, neue Geräusche hervor. Alle Veränderungen 
an den Gefässen, die selbst beim unbedeutendsten Reiz im Mittelohr 
entstehen, haben immer vasodilatorischen Charakter. Bei allen Er- 
schöpfungszuständen, bei der Rekonvaleszenz nach schweren Krankheiten, 
bei Ohnmachtsanfillen beobachtet man neben Ohrgeräuschen auch einen 
erschlafften Zustand des Gefässystems, eine Lähmung der Vasomotoren. 
Viele Mittel wie z. B. Chinin, Salicylpräparate, Blei, Ergotin rufen, in 
grossen Dosen genommen, starkes Ohrensausen hervor. Reik stellt 
sich nun die Frage, welcher Seite der physiologischen Wirkung dieser 
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Mittel das zuzuschreiben sei und beruft sich in seiner Arbeit auf die 
Untersuchungen Whites, nach denen grosse Dosen dieser Mittel ein 
Sinken des Blutdruckes bewirken. Manquat (27) führt die Unter- 
suchungen Schroffs des Jüngeren an, welcher bewies, dass kleine 
Gaben von Chinin ein Zusammenziehen, grosse dagegen eine Erweiterung 
der Gefässe durch Lähmung der Vasomotoren und des vasomotorischen 
Zentrums zur Folge haben. Hierdurch erklärt sich auch nach Hayem 
die Tatsache, dass bei Tieren, welche mit Chinin vergiftet wurden, eine 
allgemeine Erweiterung der Gefässe gefunden wird, sowie Venenstase 
nach grossen Chiningaben. 

Kobert (28) liess durch ein frisch dem Tier entnommenes Organ 
defibriniertes Blut, dem Chinin beigemischt war, durchströmen und 
konnte dann feststellen, dass das Blut schneller als sonst zur Vene ab- 
floss, was auf eine periphere Lähmung der Gefässe hinweist. Als haupt- 
sächlichsten Beweis für die Richtigkeit seiner Annahme führt Reik 
seine Untersuchungen über den Blutdruck an, welche er bei Personen, 
die an Ohrgeräuschen litten. vornahm. Er bestimmte ihn nach der 
Methode von Riva-Rocci und fand in 10 genau beobachteten Fällen 
den maximalen Blutdruck niedriger als er bei Personen von gleichem 
Alter war, die aber nicht an Ohrensausen litten. Bei 2 Patienten, die 
er tiglich beobachten konnte, gelang es ibm festzustellen, dass bei der 
Anwendung von blutdruckerhöhenden Mitteln die subjektiven Geräusche 
geringer wurden. 

Die Untersuchungen, welche die Studierende am hiesigen medi- 
zinischen Institut L. G. Mooro in meiner Klinik anstellte, haben die 
Schlussfolgerungen Reiks nicht bestätigt. Freilich haben diese Unter- 
suchungen erst vor kurzem begonnen, und ist ihre Zahl gering. Es 
konnte jedoch in keinem einzigen Falle bei Anwendung der Metlıode 
Riva-Roccis ein auca nur minimales Sinken des Blutdrucks bei 
Personen beobachtet werden, welche an starken Ohrgeräuschen litten. 
Das kann ja auch schon aus theoretischen Erwägungen nicht unbedingt 
in jedem einzelnen Falle erwartet werden. 

Die Anschauungen Theobalds und Reiks haben sicherlich ihre 
gute Begründung, sind aber durchaus nicht in sämtlichen Fällen von 
subjektiven Ohrgeräuschen anwendbar. Es ist sehr wohl möglich, die 
Abhängigkeit des Ohrensausens vom Sinken des Blutdrucks in den von 
Reik angeführten Fällen anzunehmen, nur kann man das nicht in 
allen ohne Ausnahme machen. Das Sinken des Blutdrucks ist das 
Resultat einer Störung der normalen gegenseitigen Beziehung in der 
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Tätigkeit des Herzens und der vasomotorischen Nerven. Durchaus nicht 
immer ist es ein Produkt der Erweiterung der peripheren kleinen Ge- 
fässe, oftmals entsteht es nur infolge geschwächter Herztätigkeit, wobei 
die Gefiisse selbst kontrahiert sein können. In anderen Fällen kann 
wieder eine allgemeine Gefässerweiterung und damit auch der kleinen 
Gefässe des Ohres infolge erhöhter Herztätigkeit zu stande kommen. 
Dass in solchen Fällen auch ein Geräusch im Ohre entsteht, weiss wohl 
jeder aus persönlicher Erfahrung. Man braucht z. B. nur schnell zu 
gehen oder eine Treppe rasch hinaufzusteigen, um sofort ein mehr oder 
weniger starkes, klopfendes Geräusch in seinem Ohre zu verspüren. Der 
Blutdruck wird hierbei auf keinen Fall gesunken sein. Es liegt ferner 
durchaus kein Grund vor, als unerlässliche Bedingung zur Entstehung 
eines Geräusches im Ohre eine allgemeine Erweiterung des gesamten 
peripheren Gefässnetzes zu fordern, denn letztere würde nur ein Sinken des 
Blutdruckes zur Folge haben. Den gleichen Effekt erhält man bei nur 
örtlicher Gefässerweiterung im Ohre oder dessen nächster Umgebung. 
Von einem Sinken des Blutdrucks wird in solchen Fällen nicht die 
Rede sein. Die örtliche Gefässerweiterung kann das Resultat aktiver 
oder passiver Hyperämie sein. Als Beispiel für erstere dient die ganze 
Reihe der akut entzündlichen Prozesse im Ohre, sowohl im äusseren, 
als auch - - was bei weitem häufiger ist — im mittleren und inneren, 
die akuten Katarrbe der Eustachischen Röhre, des Rachens und der 
Nase, die Neubildung von Gefässen in der Labyrinthkapsel bei Sklerose 
und schliesslich eine Anzahl von Reflexen seitens der Vasomotoren. Als 
Ursache für solche Reflexe können äussere Reize dienen, z.B. starke 
Schalleinwirkung in der Nähe des Ohres — Schüsse, Explosionen, Schlag 
aufs Ohr, Erschütterung des Körpers, ferner verschiedene Prozesse im 
Ohre selbst, wie Fremdkörper im Gehörgang, Cerumenanhäufung, diffuse 
und zirkumskripte Entzündungen des Meatus externus und schliesslich 
Entzündungen im Epipharynx, im Rachen, in der Nase und auch in 
weit entfernten Organen wie in den Genitalien und im Magendarmkanal. 
Als Beispiel eines solchen Reflexes kann der Fall Schwartzes (29) an- 
gesehen werden, der bei einem Typhuskranken das Ohrensausen durch 
ein Abführmittel heilte. 

Erweiterung der Gefässe und folglich Geräusche im Ohr werden 
auch bei Stauungshyperämie, sowohl allgemeiner als auch örtlicher, vor- 
handen sein. Zu letzterer muss man die langandauernden, bestindigen 
Obrgeriiusche bei Struma zuzählen, bei Geschwülsten der Lymphdrüsen 
des Halses, hypertrophischen Katarrhen der Nase, des Nasenrachens, 
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besonders bei Hypertrophie der hinteren Muschelenden, von welchen das 
Geräusch aus den erweiterten Gefässen leicht durch den Knorpel der 
Eustachischen Röhre dem Ohre übermittelt werden kann. Ein gleiches 
Resultat erzeugen Verwachsungen und Bildung von bindegewebigen 
Brücken in der Rosenmüllerschen Grube, wodurch zweifellos der Blut- 
abfluss in die umgebende Schleimhaut erschwert wird, Verengerungen der 
Gefässe entstehen und somit Grund zur Bildung neuer, dem Ohre des 
Krauken ungewohnter Geräusche verhanden ist. Wenn man aus oben 
erörterten Erwägungen kein lautloses Fliessen des normalen Blutes in 
normalen Gefässen bei völlig gesunden Menschen zulassen kann, so kann 
das bei pathologischen Veränderungen offenbar erst recht nicht ge- 
schehen. 

Jedoch auch ohne jegliche Stérung der normalen Zirkulationsbeding- 
ungen können völlig physiologische Geräusche in den Gefässen, welche 
vordem nicht gehört wurden, sofort für den Kranken wahrnehmbar 
werden, sobald die osteo-tympanale Leitung verstärkt ist oder die Re- 
sonanzbedingungen im Ohre verändert sind. Panse, der, wie schon 
erwähnt, die meisten der subjektiven Geräusche bei Erkrankungen des 
Schalleitungsapparates für Venengeräusche hält, erklärt sie durch be- 
hinderten Abfluss der in den Venen entstehenden Schallwellen nach 
aussen. Er hält sich an die gegenwärtig widerlegte Theorie Machs, 
nach welcher der Ton einer auf den Scheitel gesetzten Stimmgabel bei 
Erkrankungen des Mittelohres in diesem besser gehört wird, weil durch 
die Starrheit des Schalleitungsapparates der Abfluss der Schallwellen 
nach aussen verhindert wird. Der Schalleitungsapparat des Ohres ist 
bedeutend besser zum Übermitteln der Schallwellen von aussen nach 
innen eingerichtet als für cas Gegenteil, und eine jede Anspannung 
führt eher zum Ausgleich dieses Unterschiedes als umgekehrt. Der 
Schwerpunkt liegt in der besseren osteo-tympanalen Leitung zum Laby- 
rinth und je tiefer der Ton ist, desto besser wird er dahin zugeleitet. 
Vielleicht lässt sich dadurch auch erklären, weshalb die Ohrgeräusche 
bei Erkrankungen des mittleren Ohres nach Angabe sämtlicher Autoren 
gewöhnlich tiefe sind. Das Geräusch in den Gefässen ist, wie jedes 
Geräusch, eine Summe unharmonischer Töne, wobei die einzelnen 
Komponenten von verschiedener Höhe und Stärke sein können. Bei 
Verbesserung der osteo-tympanalen Leitung zum Labyrinth werden nun 
am besten und leichtesten diejenigen gehört, welche besonders tief sind. 
Von grossem Einfluss auf die Wahrnehmung der Geräusche aus den 
Gefässen ist auch ihre Verstärkung durch das Ohr. das wie ein Reso- 
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nator wirkt. Davon kann sich jeder selbst leicht überzeugen, wenn er 
irgend einen muschelförmigen Gegenstand sich ans Ohr hält. Man hört 
dann sofort im Ohre ein mehr oder weniger starkes Geräusch oder das 
Klopfen des Herzens, selbst wenn früher davon nicht die leiseste Spur 
zu merken gewesen war. In der Norm resonieren weder das Mittelohr 
noch der äussere Gehörgang bei Tönen unter der eingestrichenen, kleinen 
Oktave, sondern gewöhnlich bei der 4. oder 5. Oktave. Dadurch lässt 
sich auch erklären, weshalb das so oft an Gesunden und Kranken be- 
obachtete Klingen im Ohre, das nach Kiesselbach nichts anderes als 
reflektorische Erweiterung der Gefässe des Mittelohres, und somit eine 
Verstärkung des normalen Geräusches in ihnen ist, immer von hoher 
Klangfarbe ist. Diese Höhe kann bei verschiedenen Menschen verschieden 
sein, bei ein und derselben Person aber ist sie immer gleich, wie ver- 
schieden auch die Ursachen für den Reflex sein mögen. Kiesselbach 
nimmt eine spontane Entstehung an, meiner Meinung nach ohne genügen- 
den Grund. Wir können freilich nicht in jedem Fall auf seine Ursache 
genau hinweisen, doch muss zu seiner Entstehung zweifellos immer irgend 
ein Reiz — sei es nun ausserhalb des Körpers oder in ihm selbst —- vor- 
handen sein. Ohne diesen Reiz kann es keinen Reflex geben, fehlt aber 
dieser, dann kann auch keine Erweiterung oder Kontraktion der Gefässe 
des Mittelohres entstehen, und folglich auch keine Verstärkung derjenigen 
Töne aus dem Geräusch, die ihrer Höhe nach dem Resonanztone des 
Ohres entsprechen. Jede Veränderung des Volumen der Paukenhöhle, sei 
sie nun die Folge einer Einziehung des Trommelfells, eines Katarrhs, 
eines Exsudates, einer Bildung von bindegewebigen Adhäsionen etc., wird 
natürlich sofort eine Veränderung der Resonanzbedingungen zur Folge 
haben und dadurch auch eine Verstärkung der normalen und patho- 
logischen Geräusche aus den (relässen. Helmholtz (30) hielt es 
seiner Zeit für möglich, auch die subjektiven Geräusche muskulären 
Ursprunges auf die Resonanz des mittleren Ohres zurückzuführen. Ohne 
die von ihm und anderen Autoren .bestimmte Schwingungszahl des 
Muskels bei dessen Dauerkontraktion (36—40 in der Sekunde) zu 
leugnen, hielt er das Muskelgeräusch für einen Resonanzton des Ohres, 
hervorgerufen durch die unregelmälsigen Erschütterungen, welche dank 
den Schwingungen des Muskels entstehen. Das ist wohl kaum möglich. 
Gemäls unseren Kenntnissen über die Höhe des Resonanztones des 
Ohres können in diesem wohl kaum einzelne Töne des Muskelgeräusches 
verstärkt werden. welche ja ihrem Ursprung nach immer zu den sehr 
tiefen Tönen gehören. — Durch Veränderung der Resonanzbedingungen 
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für die physiologischen oder pathologischen Geräusche in den Gefässen 
lassen sich auch die subjektiven Ohrgeräusche erklären, welche bei 
Katarrh der Eustachischen Röhre, ihrer Undurchgängigkeit, bei Nasen- 
verstopfung und Katarrhen des Nasenrachenraumes, auch der trockenen 
Form [Bryant (34)] beobachtet werden. Wie gross der Einfluss der 
Hohlräume des Mittelohres auf die Entstehung von Geräuschen ist, 
beweisen die akuten und chronischen eitrigen Entzündungen in dem- 
selben. Im allgemeinen ist hierbei Ohrensausen entweder gar nicht 
vorhanden, oder in nur sehr schwachem Malse und jedenfalls unver- 
gleichlich geringer als bei den akuten und chronischen katarrhalischen 
Pruzessen. Je grösser die Perforation des Trommelfells ist, um so 
geringer ist gewöhnlich das Geräusch. Eigentlich sollte man gerade 
das strikte Gegenteil erwarten. Bei eitrigen Entzündungen des Mittel- 
ohres ist ja die Hyperämie in ihm und manchmal auch im inneren 
Ohr besonders gross. Hier müssten ja ganz besonders günstige Be- 
dingungen für unmittelbare Reizung des Hörnerven gegeben sein, 
wenn eine solche überhaupt stattfinden könnte. Indessen ist entweder 
gar kein Obrgerdiusch vorhanden oder nur ein sehr geringes. Ver- 
hältnismäfsig selten findet man es auch nach der Totalaufmeisselung. 
Das lässt sich nur durch Resonanz erklären: wenn wir uns mit jemand 
in einem Zimmer unterhalten, dessen Türen und Fenstern geschlossen 
sind, so werden wir ihn deutlich hören, selbst wenn er sehr leise 
spricht. Man braucht aber nur das Fenster zu Öffnen, und sofort muss 
man lauter sprechen, selbst wenn draussen gar kein Geräusch vorhanden 
ist. Am geöffneten Fenster muss die Unterhaltung noch ladter geführt 
werden. Bei absoluter äusserer Stille, z. B. spät nachts, werden wir 
ganz deutlich, Wort für Wort, ein auf der Strasse geführtes, nicht mal 
sehr lautes Gespräch verstehen, selbst wenn wir uns in einem Zimmer 
der 5. Etage befinden. Natürlich darf man sich nicht von jedem 
äusseren Laut durch festes Verschliessen der Fenster abgesperrt haben. 
Je mehr wir jetzt die Fenster öffnen, je mehr wir uns ihnen nähern, 
desto schlechter werden wir das Gespräch hören, und wenn wir uns 
ganz aus dem Fenster lehnen oder auf den Balkon hinaustreten, so 
kann man oft kein einziges Wort mehr verstehen. 

Es unterliegt natürlich keinem Zweifel, dass auf die Wahrnehmung 
physiologischer oder pathologischer Geräusche aus den Gefässen des 
Ohres oder seiner Umgebung einen ausserordentlichen Einfluss auch die 
Empfindlichkeit des Nervensystems ausüben muss. Dadurch erklärt sich 
das Entstehen von subjektiven Ohrgeräuschen bei Individuen mit er- 
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höhter nervöser Reizbarkeit, bei Neurasthenikern, kurz bei Personen 
mit gestörter Ernährung des Nervengewebes. Diese gestörte Ernährung 
des Nervengewebes im allgemeinen und der peripheren Endausbreitungen 
des Akustikus im speziellen kommt auch in Betracht bei Intoxikationen 
verschiedenster Art, z. B. mit Chinin, Salizylpräparaten, Blei etc. Es 
wäre aber von meinem Standpunkte aus ein grosser Fehler, wollte man 
die Ursache dieser starken, subjektiven Öhrgeräusche gerade in den 
im Mikroskop deutlich sichtbaren Veränderungen des Nerven sehen. 
Die letzteren haben zweifellos nur insofern eine Bedeutung, als sie eine 
Erhöhung der nervösen Reizbarkeit bedingen. Der eigentliche Ursprung 
des Geräusches im kranken Ohre, ohne welchen eine noch so grosse 
Veränderung des Nervengewebes niemals eine Lautempfindung machen 
würde, bleibt immer und einzig das (reräusch in den Blutgefässen. 
Aus obigen Ausführungen kann man, glaube ich, nun folgenden 
Schluss ziehen. Ohne im geringsten bestreiten zu wollen, dass der 
Akustikus als Leiter eines spezifischen Sinnes auf jeden beliebigen Reiz 
auch mit einer spezifischen Empfindung antworten muss, kann man 
trotzdem nicht zugeben, dass unter den gewöhnlichen Bedingungen, bei 
welchen wir subjektive Öhrgeräusche beobachten, diese sich durch 
unmittelbare Reizung der Endausbreitungen des Hörnerven, geschweige 
denn durch erhöhten intralabyrinthären Druck erklären lassen. De 
auditione sine vibratione kann man nicht sprechen. Wie subjektiv 
auch das Geräusch erscheinen mag, es hat immer eine objektive 
Lantquelle entweder im Ohr selbst oder dessen Umgebung zur 
unerlässlichen Voraussetzung. Dieser Laut wird unseren Labyrinth auf 
dem gewöhnlichen Wege zugeleitet, wobei er die entsprechenden Bezirke 
der Basilarmembran des Ductus cochlearis in Schwingungen versetzt. 
Solche objektive Lautquellen können Muskelkontraktionen im Mittelohr 
oder seiner nächsten Nachbarschaft sein, zum Teil auch das Durch- 
streichen der Luft durch die oberen Luftwege beim Atmen. In beiden 
Fällen belästigen diese Geräusche die Kranken wenig und veranlassen 
sie nicht, ärztliche Hilfe aufzusuchen. Alle quälende, langandauernde, 
zischende, pfeifende, brummende, klingende Ohrgeräusche aber, mit 
denen wir am häufigsten in der Praxis zu tun haben, und die bald 
an das Rauschen des Windes in den Baumkronen, bald an das Fallen 
des Regens, bald an das Rauschen eines Wasserfalles oder dem ähnliches 
erinnern, sind immer das Resultat einer Autoauskultation von Gefäss- 
geräuschen. Sie können physiologische sein, die nur dank verstärkter 
Knochenleitung, Veränderung der Resonanzbedingungen im Ohre und er- 
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höhter Reizbarkeit des Nervensystems im allgemeinen oder des schall- 
perzipierenden Apparates im speziellen wahrnehmbar werden. Sie können 
aber auch pathologische sein, wenn sie die Folge von Veränderung in der 
Zusammensetzung des Blutes sind wie z. B. bei Anämien, von Degene- 
ration der Gefässwände bei Arteriosklerose, Nierenerkrankungen etc., 
von Veränderung des Lumens einzelner oder sämtlicher grösserer und 
sogar kleinster Gefässe des mittleren und inneren Ohres oder dessen 
nächster Umgebung. Diese Veränderung des Gefässlumens kann sich in 
seiner Erweiterung oder Verengerung äussern, beständig dauern oder 
nur das Resultat eines Spieles der Vasomotoren oder der Herztätigkeit 
sein. Was auch der objektive Grund für ein Geräusch im Ohre sein 
mag, so kann es nur so lange dauern, als noch der schallperzipierende 
Apparat in der Schnecke vorhanden ist. Nicht umsonst wird Ohren- 
sausen bei der Diagnose einer Labyrinthentzündung von allen für eine 
Reizerscheinung in der Schnecke angesehen. Nekrose der Schnecke 
zieht immer Verschwinden des Ohrensausens nach sich. Davon konnte 
ich mich an mehreren eigenen Beobachtungen überzeugen. Dasselbe 
bestätigt auch Théophile Bec (32), welcher in seiner Dissertation 
65 Fälle von Schneckennekrose gesammelt hat; nur in 2 von ihnen 
fand er subjektive Ohrgeräusche angegeben und zwar in solchen Fällen, 
wo der Sequester sich noch nicht abgestossen hatte. 

Wenn wir die Entstehung subjektiver Ohrgeräusche durch un- 
mittelbare Reizung der Endausbreitungen des Hörnerven oder seines 
Stammes bestreiten, so werden wir auch die Möglichkeit ihrer Ent- 
stehung durch Reizung der Zentren in der Grosshirnrinde nicht zugeben 
und zwar aus folgenden Gründen. Um welche Erkrankung des Nerven- 
systems es sich anch handeln mag, immer findet man pathologische 
Veränderungen der Zirkulation in demselben und folglich auch patho- 
logische Geräusche in den Gefässen. Wenn wir die Möglichkeit zu- 
geben, dass solche Geräusche aus der Nasenhöhle oder dem Nasenrachen 
durch den Knorpel der Tube zum Ohre zugeleitet werden, so müssen 
wir ihre Zuleitung durch die Knochen des Schädels erst recht. zu- 
gestehen. Wild (33) wies schon wiederholt darauf hin, dass Personen, 
bei denen im Ohre kein sichtbarer Grund für das ÖOhrensausen zu 
finden war, nicht selten später an Apoplexie und Lähmungen erkrankten. 
Troeltsch (Seite 465) sah ebenfalls mehrere solcher Fälle. Diese 
Anschauung steht in keinerlei Widerspruch mit den sogenannten Gehörs- 
halluzinationen. Nach Urbantschitsch (Seite 465) bestehen sie 
ihrem Wesen nach in Reizung der Gehirnrinde, wodurch sich auch ihr 
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häufiges Vorkommen bei Geisteskranken erklären lasse. Ob das wohl 
richtig ist? Derselbe Autor gibt ihr Vorkommen auch bei klinisch 
völlig gesunden Menschen zu, bei denen also von einer Reizung der 
Grosshirnrinde gar keine Rede sein kann. Freilich nennt er sie in 
solchen Fällen nicht Gehörshalluzinationen, sondern Urteilstäuschungen. 
Doch Bezeichnungen tun hier nichts zur Sache. Mit gleichem Recht kann 
man sie auch so bei den Geisteskranken nennen. Gehörshalluzination 
ist falsche psychische Verarbeitung von Material, welches die Rinden- 
zentren vom peripheren akustischen Apparat erhalten. Dieses Material 
ist unbedingt notwendig für jede Beurteilung von Gehörseindrücken; 
wo dasselbe fehlt, da wird auch keine Gehörsbeurteilung vorhanden 
sein. Bei gesunden Menschen ist dieselbe immer oder zum grössten 
Teil richtig. Bei Geisteskranken dagegen ist die Verarbeitung des 
den Rindenzentren zugeführten Materials immer eine falsche, und ein 
ganz geringes, vom peripheren schallperzipierenden Apparat aufgefangenes 
Geräusch, wie ein leises entotisches oder periotisches Gefässgeräusch, 
wird in ihrem kranken Gehirn zu ganzen Melodien und langen Ge- 
sprächen. 

Es ist nicht meine Aufgabe, auch die Behandlung der subjektiven 
Geräusche zu erörtern, jedoch halte ich es für unerlässlich, auf einige 
Punkte, die meiner Meinung nach malsgebend sind, hinzuweisen. In 
jedem einzelnen Fall von ÖOhrensausen muss eine sorgfältige Unter- 
suchung jeder Verordnung einer diesbezüglichen Therapie vorausgehen. 
Nur richtiges Erkennen bedingt richtige Behandlung. Leider ist dies 
nicht immer so leicht wie man es sich wohl wünscht. Manchmal ist 
es z. B. sehr schwer, zu entscheiden, ob das vorhandene Geräusch ein 
arterielles oder venöses ist. Die Behandlung ist natürlich in beiden 
Fällen verschieden. Für ein arterielles Geräusch spricht meistens seine 
Stärke, der hellere Klang, die Veränderlichkeit bei Anstrengungen, die 
Neigung zum Pulsieren und seine mehr oder weniger deutliche Ab- 
schwächung bei Druck auf die Arterienstimme des Halses. Venen- 
geriiusche sind nicht so stark, mehr dumpf, beständig und verändern 
sich wenig oder gar nicht beim Zusammendrücken der Halsgefässe. 
Aber alle diese Symptome sind nicht bestimmt genug. Jeder Kranke 
mit Ohrensausen muss einem genauen und eingehenden Examen über 
seinen allgemeinen Zustand sowie über sämtliche Organe unterworfen 
werden, von welchen reflektorisch vasomotorische Erscheinungen im 
Ohre oder dessen Umgebung ausgelöst werden können. Besondere Auf- 
ınerksamkeit erheischen die Nasenhöhle und der Nasenrachen, in denen 
manchmal recht bedeutende Erkrankungen von dem Patienten nicht 
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‘empfunden werden. Gerade diese aber sind oftmals der Ausgangspunkt 
für starke, deprimierende Ohrgeriusche. Selbstverständlich ist eine 
genaue Inspektion des Ohres und gründliche Untersuchung seiner 
Funktionen unerlässlich. Viele quälende Ohrgeräusche beobachtet man 
bei völlig normalem Gehör. Es ist klar, dass man in solchen Fällen 
ihre Entstehung durch alles andere, nur nicht durch eine Erkrankung 
des mittleren und erst recht nicht des inneren Öhres erklären kann. 
Jegliches schablonenhafte Vorgehen in der Anwendung der verschiedenen 
Behandlungsmethoden muss vermieden werden. Leider verstossen da- 
gegen nicht selten sogar erfahrene Spezialisten. Besonders oft wird 
mit dem Katheterismus und der pneumatischen Vibrationsmassage Miss- 
brauch getrieben. Der Catheterismus tubae wird zu diagnostischen 
und therapeutischen Zwecken angewandt. Sehen wir von ersterem Falle 
ab, so findet er allgemeine Anwendung zur Aufrichtung des einwärts 
gezogenen Trommelfelles. zum Loslösen von Verwachsungen des Trommel- 
felles mit der inneren Paukenwand, zur Massage und Verbesserung der 
Beweglichkeit des Schalleitungsapparates und schliesslich zur gleich- 
mälsigeren Verteilung und schnelleren Resorbierung eines in der Pauken- 
héhle eventuell vorhandenen Exsudates. Wenn nun im Mittelohre nichts 
von alledem vorhanden ist, so ist offenbar auch keine Indikation für 
eine Lufteintreibung nach Politzer oder mit dem Katheter gegeben. 
Letzteres ist ja auch kein ganz belangloser Eingriff. In solchen Fällen 
wird uns immer eine gründliche Inspektion des Ohres und eine genaue 
Funktionsprüfung vermittelst der Sprache und der Bezoldschen 
kontinuierlichen Tonreihe den richtigen Weg weisen. 

Der Katheterismus ist in meinen Augen bei der Sklerose, worunter 
wir jenen eigenartigen Prozess in der knéchernen Labyrinthkapsel ver- 
stehen, bedingungslos kontraindiziert und bringt nur Schaden aber nicht 
Nutzen. Ebenso vorsichtig muss man bei der Anwendung der pneu- 
‚matischen Vibrationsmassage des Ohres sein, besonders der elektrischen. 
Völlig gefahrlos ist ihre Anwendung nur bei absoluter Durchgängigkeit 
der Eustachischen Röhre. Andernfalls kann es sowohl im mittleren 
als auch im inneren Ohre zu Blutungen kommen und folglich zu einem 
durchaus nicht erwünschten Effekt. Wenn man schon massieren will, 
so muss man so vorgehen, wie es Lucae (34) empfiehlt, nämlich den 
Trichter des Apparates derart in den Gehörgang einführen, dass dieser 
nicht völlig luftdicht abgeschlossen wird. Katheterismus und Vibrations- 
massage sind eben 2 mächtige Heilfaktoren, die aber gerade deswegen 
auch besondere Vorsicht und genaue Indikationsstellung zu ihrer An- 
wendung beanspruchen. 
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XXIII. 
{Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universität Rostock.) 


Zur Behandlung der tuberkulösen Geschwülste und 
Geschwüre der Nasenscheidewand. 


Von Cand. med. Beese in Rostock. 


Die tuberkulösen Geschwülste und Geschwüre der Nasenscheide- 
wand sitzen bekanntlich zumeist im Bereiche des Septum cartilagineum. 
Sie bilden nicht selten die einzige Lokalisation der Tuberkulose im 
Körper der Kranken, namentlich wenn sie durch Einimpfung des Bacillus 
mit dem bohrenden Finger entstanden sind. In anderen Fällen treten 
sie als Teilerscheinung einer ausgedehnteren Schleimhauttuberkulose der 
oberen Luftwege oder einer allgemeinen Tuberkulose auf. 

` Das isolierte oder »primäre=« Tuberkulom der Nasenscheidewaud wie 
auch das durch seinen Zerfall entstandene Geschwür sind durch ihren 
Sitz den heilenden Eingriffen leicht zugänglich ; ihre Beseitigung befreit 
in vielen Fällen den Kranken vollständig von seiner tuberkulösen Infektion. 

Die bisher fast allein übliche Behandlungsweise dieser Erkrankung 
mit Ätzungen verschiedener Art und mit dem scharfen Löffel ist, wie 
die Erfahrung zeigt, oft unzulänglich, denn nach solchen schonenden 
Eingriffen folgen sehr oft Rezidive. Chiari sagt darüber: 

»Gewöhnlich folgt bald nach der Exstirpation ein Rezidiv, oder 
der gesetzte Substanzverlust wandelt sich in ein Geschwür um, es kommt 
zu einer Erweichung des Knorpels, später zu einer Abstossung desselben, 
sodass Septumdefekte oft beobachtet werden. »Natürlich wird man 
nach Auftreten von Rezidiven den Tumor neuerdings entfernen und 
die Basis energisch verätzen. Doch schützt dies nicht nach den über- 
einstimmenden Angaben der Beobachter vor einem weiteren Rezidive, 
das man natürlich wieder zu entfernen hat.« 

Diese Angaben Chiaris werden auch sonst in der Literatur be- 
stätigt, und Professor Körner hat das jahrelange Rezidivieren beobachtet, 
bis er ein radikaleres Vorgehen eingeschlagen hat, das ich im Folgenden 
beschreiben will. 

Es liegt nahe, dass es richtiger sein muss, das ganze erkrankte 
Stück des Septum sogleich herauszuschneiden, statt sich und den Kranken 
lange Zeit mit dem oft vergeblichen Schaben und Ätzen zu quälen. 
Es kommt ja doch oft schliesslich so wie so zur Septumperforation. 
Zudem hat die Untersuchung der in hiesiger Klinik exzidierten Stücke 
gelehrt, warum das einfache Abschaben und Ätzen selten genügt: man 
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findet nämlich den Knorpel bisweilen schon nekrotisch und die Tuber- 
kulose bis in die Schleimhaut der anderen Seite vorgeschritten, auch 
wenn diese andere Seite klinisch intakt erschienen war. 

Professor Körner ist überzeugt, dass schon mancher seiner Fach- 
genossen die ebenso einfache wie erfolgreiche totale Exzision solcher 
Septumtuberkulome ausgeführt hat; in den Hand- und Lehrbüchern von 
Heymann (Gerber), M. Schmidt und Zarniko finde ich aber 
garnichts darüber, und die Katzsche Monographie über die Krankheiten 
der Nasenscheidewand enthält nur die Angabe, dass Onodi einmal 
genötigt war, die Nase zu spalten, um das tuberkulöse Septum zu ent- 
fernen, erwähnt aber nicht die Ausschneidung des kranken Septumteiles 
ohne Spaltung der Nase. Dagegen betont Freer in einer Besprechung 
der Katzschen Monographie (Zentralbl. f. Laryngologie 1908, S. 508). 
dass die Resektion des an Tuberkulose erkrankten Septumteiles sehr 
gute Dienste leiste. 

Die Exzision ist leicht auszuführen. Nach Anästhesierung und 
Anämisierung des Septums auf beiden Seiten durch submuköse Infiltration 
mit Novokain und Adrenalin durchsticht Professor Körner das Septum 
vor dem Tumor bezw. Ulcus mit einem schmalen Messer von der kranken 
bezw. der stärker erkrankten Seite aus. Dann führt er durch die Stich- 
öffnung ein gerades schmales Knopfmesser hindurch und schneidet die 
kranke Stelle unter Leitung des Auges (Nolteniussches Speculum, 
Stirnlampe) in einem Zuge heraus. Um dabei nicht die Haut am Rande 
des Nasenloches zu verletzen, ist es gut, ein Knopfmesser mit kurzer 
Schneide (2cm) zu benutzen. Da das Messer vorn und hinten schief 
zur Fläche des Septum eindringt, wird hier auch die Schnittfläche schief. 
Dies begünstigt die rasche Überheilung des Lochrandes, weil an der 
Seite, wo die Schnittfliche einen stumpfen Winkel mit dem Septum 
bildet, die Weichteile leicht und schnell über die Wundfläche hinwachsen. 
Oben und unten, wo der Schnitt mehr gerade zur Fläche des Septum 
gerichtet ist, hat die vorschreitende Übernarbung auf beiden Seiten eine 
fast rechtwinklige Kante zu überwinden und kommt deshalb langsamer 
zu stande. Es ist darum gut, wenn man sich bemüht, auch oben und 
unten dem Messer eine möglichst schiefe Stellung zur Septumrichtung 
zu geben. Die Hauptsache bleibt natürlich, dass man den ganzen Herd 
im Gesunden um- und herausschneidet. Ob das gelang, lässt sich mit 
Sicherheit nur durch die mikroskopische Untersuchung des exzidierten 
und in Serienschnitte zerlegten Stückes feststellen. 

Die Blutung ist infolge der Adrenalinwirkung minimal; auch Nach- 
blutungen hat Professor Körner nicht gesehen. Deshalb ist auch keine 
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Tamponade erforderlich. Vom 2. oder 3. Tage an muss man die sich 
an den Lochrändern bildenden Krusten vorsichtig mit der Pinzette 
entfernen, was sehr erleichtert wird, wenn man sie vorher mit stark 
verdünntem H,O, aufweicht. Die Überheilung der Lochränder ist, wenn 
alles Kranke entfernt worden war, in 3—5 Wochen vollendet. 

Mit diesem Verfahren sind in der hiesigen Ohren- und Kehlkopf- 
klinik binnen kurzer Zeit Dauerheilungen erzielt worden. Ich werde 
die Fälle später in meiner Dissertation ausführlich mitteilen. 


XXIV. 
(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universitat Rostock.) 


Beitrage zur Kenntnis der Labyrinth-Erkrankungen. 


Von Privatdozent Dr. med. Karl Grünberg. 
Mit 3 Figuren auf Tafel XXI. 


I. Teil. 

Die Fortschritte in der histologischen Untersuchung des Felsenbeins 
haben in den letzten Jahren unsere Kenntnisse über die in ihm sich 
abspielenden Krankheitsprozesse erheblich erweitert und für manche 
klinisch längst bekannten Tatsachen erst das anatomische Substrat ge- 
liefert. In Sonderheit ist die Pathologie des Labyrinthes ein inte- 
grierender Bestandteil der Otologie geworden. Es wird jedoch noch 
mancher Arbeit bedürfen, ehe unsere Anschauungen auf diesem so 
difficilen Gebiet in allen Einzelheiten zu einem festen Bestand unseres 
Wissens geworden sein werden. Darum ist die genaue histologische 
Untersuchung jedes einzelnen einschlägigen Falles notwendig; sie wird 
dazu beitragen, diese oder jene Ansicht zu bestätigen, andere zu modi- 
fizieren. Von diesem Gesichtspunkt aus schien mir auch die Publikation 
der nachfolgenden Beobachtungen berechtigt. 

Es handelt sich um vier Felsenbeine verschiedener Individuen; bei 
drei derselben ist die Infektion des Labyrinthes vom Mittelohre aus 
erfolgt, zweimal durch Cholesteatom, einmal durch ein auf die Mittel- 
obrräume übergreifendes Cancroid der ÖOhrmuschel; der vierte Fall 
repräsentiert eine ganz frische Labyrinthentzündung (Labyrinthitis serosa) 
im Gefolge einer otogenen Streptokokkenmeningitis. Das verschieden- 
artige pathologisch anatomische Bild, das die 4 Labyrinthe darbieten, 
die verschiedene Ätiologie und die Komplikationen der Labyrinth- 
imfektionen in unseren Fällen geben Gelegenheit, auf die wichtigsten 
Punkte der Pathologie und Klinik im einzelnen Falle näher einzugehen. 
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Fall I. 


Rechtsseitige akute Mittelohrentzlindung. Schläfenlappenabszess. 
Eitrige Leptomeningitis. Labyrinthitis serosa. Epithelcysten im Sinnes- 
epithel aller drei Bogengänge, pathologischer Gewebsstrang in der 
Scala vestibuli der obersten Schneckenwindung (Tafel XXI, Fig. 1—3.) 


Editha M., 36 Jahre. 


Die Patientin stellt sich am 24. I. 08 zum ersten Male vor wegen 
cines anderweitig nach Cowper operierten, angeblich dentalen rechts- 
seitigen Kieferhöhlenempyems. Eine Kommunikation mit der Nase soll 
nicht bestanden haben, auch lässt sich die Höhle jetzt nicht nach der 
Nase durchspülen, sie scheint, soweit von dem Bohrkanal aus durch 
Inspektion und Sondierung festzustellen ist, durch ein frontal gestelltes 
Septum geteilt zu sein. Die Schleimhaut granuliert nicht mehr nennens- 
wert. Sekret sehr spärlich. 

Pat. spült die Höhle selbst. 

Am 29. I. kommt die Patientin wieder mit rechtsseitigen Ohr- 
schmerzen, die seit 2 Tagen bestehen. Der erste Schmerz trat an- 
geblich nach Ausschnauben der Nase auf. Es findet sich eine Trommel- 
fellperforation im vorderen unteren Quadranten mit spärlicher dünnflüssiger 
Sekretion; hinten oben bestand mälsige Vorwölbung, die parazentesiert 
wurde. 
Der Verlauf der Otitis media zog sich in die Länge, bot aber, 
soweit man nach dem Spiegelbefund beurteilen konnte, zunächst nichts 
auffallendes. Die in den ersten Tagen subfebrilen Temperaturen waren 
später normal und wurden zuletzt bei völligem Wohlbefinden nicht mehr 
durch Messung festgestellt. Die Parazentesenöffnung war nach drei Tagen 
geschlossen, die Perforation vorn unten blieb bestehen und sezernierte 
sehr dünnflüssigen Eiter in geringer, etwas wechselnder Menge, zuletzt 
nur noch Nachts. Niemals Granulationsbildung, Rötung oder Vor- 
wölbung am Trommelfell. | 

Der Proc. mast. war in den ersten Tagen nach der Parazentese 
in der Fossa mastoidea druckempfindlich, aber nicht geschwollen. 

Die IHörprüfung ergab stets eine mälsige Mittelohrschwerhörigkeit; 
niemals bestand Erbrechen, nie Nystagmus oder statische Störungen. 
Das Aussehen der Patientin war ein gutes. 

Dagegen klagte die Pat. etwa seit Mitte Februar bei sonst völligem 
Wohlbefinden wiederholt des Nachts, seltener am Tage über reissende 
bald nach der Stirn und dem Scheitel, bald nach dem Hinterkopf aus- 
strahlende Schmerzen, die teils wegen ihres unregelmälsigen Auftretens, 
teils wegen Mangels irgend welcher anderer Erscheinungen seitens des 
Ohres vorübergehend auf das noch nicht ausgeheilte Empyem der Kiefer- 
höhle. zu einer anderen Zeit auf eine Miterkrankung der Cellulae tubariae 
bezogen wurden. 

Da die Sekretion nicht ganz versiegte, auch Anfang März für 
einige Tage wieder leichter Druckschmerz an der Spitze des Proc, 
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mastoideus auftrat, wurde wegen Verdacht aaf Entzündung in den 
Cellulae mastoideae am 12. III. die Aufmeisselung für einen der nächsten 
Tage in Aussicht genommen. Da traten am 16. III. Abends starke 
rechtsseitige Kopfschmerzen angeblich unter Schüttelfrost und nächtlichem 
starken Ausfluss aus dem Ohre auf, wegen derer Pat. sich am 17. III. 
in die Klinik aufnehmen lies. Hier wurde gelblich-seröse Sekretion 
aus der reizlosen Perforation und kleine Vorwölbung h. o. konstatiert, 
die inzidiert wurde, auch war die Warzenfortsatzspitze leicht druck- 
empfindlich. Die Temperatur betrug Abends 39,5 ohne Frost. Da 
Herr Professor Körner verreist war, verzögerte sich die Einwilligung 
zur Eröffnung des Warzenfortsatzes bis zum 19. III. 

Die Behandlung bestand zunächst in Bettruhe und Morphium 
0,01 subc., drei Stunden nach der Einspritzung Erbrechen. 


18. III.: Status idem. Temp. M. 38,2, A. 39,1. Kein Erbrechen, 
keinerlei auf irgend eine intrakranielle Komplikation hindeutende Er- 
scheinungen. 

19. III.: Die spontanen Schmerzen nehmen die ganze Kopfhälfte 
ein und strahlen auf die andere Seite aus. Kein Erbrechen. Temp. 
M. 38,4. 

Nachmittags Druckschmerz auch im Bereich der Fossa mastoidea. 
Sensorium etwas getrübt, Sprache zögernd, etwas später allgemeine 
Hyperästhesie, keine Nackensteifigkeit; Schwellung vor dem linken 
Tragus, leichte Injektion des linken Hammergriffes. Temp. 39,6. 

Operation: Das Antrum wird eröffnet; in ihm und den benach- 
barten Zellen seröse Flüssigkeit und mälsige Schleimhautschwellung. 
In der Spitze und nach hinten gegen den Sinus zu je eine grosse eiter- 
haltige Zelle. Der Sinus wird in Bohnengrösse freigelegt und ist 
normal. 

20. III.: Temp. M. 38,3. Verfallene Züge, skandierende sylla- 
bierende Sprache, leichte Nackenstarre, starkes Kernig’sches Phänomen. 
Sensorium leicht getrübt. Puls kräftig, der Temperatur entsprechend. 
Am Nachmittage wird Parese der Mundäste des linken Facialis und des 
linken Armes konstatiert und die Diagnose auf Schläfenlappenabszess 
und beginnende Meningitis gestellte Temp. 39,6. 

II. Operation: Abtragung des Tegmen tympani und eines Teils 
der Schuppe. Am Teg:nen eine graubräunliche Knochenpartie. Dura 
darunter graugelblich, fleckig, Spannung vermehrt, Pulsation nicht 
wahrnehmbar. Die Dura wird über dem Tegmen antri gespalten : beim 
Auseinanderziehen der Schnittränder fliesst zunächst etwas Eiter ab, 
dann quillt Hirnmasse vor. Incision derselben entleert ebenfalls Eiter, 
der beim Einführen der dilatierenden Kornzange in grösserer Menge 
nachquillt.. Zweite Spaltung der Dura in der Schuppengegend: man 
sieht dabei eine stark gefüllte Piavene und beiderseits neben derselben 
Eiterinfiltration in der Pia. Inzision der Hirnsubstanz an dieser Stelle 
führt in den Abszess, aus dem sich auch auf diesem Wege Eiter ent- 
leert. Drainage des Abszesses. ) 
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Diagnose post operationem: Schläfenlappenabszess, diffuse eitrige 
Leptomeningitis. 

21. III.: In der Nacht sehr unruhig, Sensorium völlig getrübt. 
Nackenstarre vermehrt. Kernig unverändert. Pat. schreit viel. 


23. III.: Keine wesentliche Änderung im Zustand, Sensorium bald 
mehr, bald weniger getribt. An der linken Ohrmuschel und linken 
Wange Erysipel. Die Wunde rechts reaktionslos, kaum sezernierend. 
Kein Abfluss von Cerebro-spinalflüssigkeit, kein weiterer Eiterabfluss 
aus den Drains. Pat. erhält am Abend 50 ccm Antistreptokokkenserum 
(Höchst). 

24. III.: Das Erysipel hat sich über das ganze Gesicht und den 
Hals verbreitet, das Sensorium ist heute auffallend klar. Die Drains 
werden aus der Wunde fortgelassen. Nochmals 50 cem Antistrepto- 
kokkenserum. 

25. III: Wieder stärkere Unruhe bei getrübterem Sensorium. 
Nahrungsaufnahme bisher gut, Puls regelmälsig, kräftig. 50 ccm Serum. 


26. III.: Doppeltsehen in Folge von linksseitiger Abduzensparese. 
Im Meningealeiter sind bakteriologisch Streptokokken 
nachgewiesen. 50 ccm Serum. 

27. III.: Nachts Erbrechen. Temperatur bisher um 40° herum. 
Pat. ist weniger unruhig, spricht manchmal ganz klar, fragt auch richtig 
nach Vergangenem, halluziniert dann aber wieder. Gehör sehr 
schlecht, — auf sehr lautes Sprechen jedoch oft richtige 
Antwort. Trommelfellbefund ‘links normal. Doppeltsehen. Das Erysipel 
schreitet nicht weiter fort. Rötung und Schwellung nehmen ab. 50 ccm 
Serum. 

29. III.: Taubheit für Sprache bei klarem Sensorium. 

30. III.: Seit dem 28. III. hat die Temperatur mehr remittierenden 
Charakter angenommen mit Anstieg bis auf 41° unter Frost und lang- 
samem Abfall bis zur Norm unter starkem Schweissausbruch. Das rechte 
Schultergelenk, das schon vor 8 Tagen mindestens hyperästhetischer 
war als das linke, zeigt leichte Schwellung. Die Jugularisgegend ist 
nicht geschwollen, bei Berührung beiderseits gleich empfindlich. Auf 
dem Scheitel ödematöse Schwellung nach rechts und 
links von der Mittellinie sich gleich weit erstreckend. 
im ganzen etwa so gross wie ein längshalbiertes Hühnerei. Das Erysipel 
ist stark abgeblasst und schreitet nicht weiter fort. Sensorium Abends 
wieder stärker getrübt. 

Beim Verbandswechsel zeigt sich ein kirschgrosser Hirnprolaps. 


31. III.: Völlige Abducenslähmung links, völlige Taubheit bei 
normalem linken Trommelfellbefund. Patientin ist gut orientiert, 
liest Geschriebenes, wenn man das gelähmte Auge zuhält: 
verfällt jedoch danach in starke Apathie. 

Lumbalpunktion ergiebt trübes Sekret. 

Seit dem 27. III. zum erstenmal wieder Injektion von 50 ccm 
Serum. 
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1. IV. Sensorium wieder stark getrübt. Schulter nicht mehr 
schmerzhaft und geschwollen. Ophthalmoskopie gelingt nicht, Pupillen 
reagieren noch auf Lichteinfall. 

4. IV. Der Zustand ist sich ziemlich gleich geblieben mit auf- 
fälligen Schwankungen im Sensorium. Das Erysipel ist ab- 
geheilt. Taubheit, Abducenslähmung, Kernig unverändert. 

Der Hirnprolaps hat sich nekrotisch abgestossen. Bei der Lumbal- 
punktion werden 35 ccm noch stärker als am 31. III. getrübte Flüssig- 
keit entleert. 


Am Nachmittage ist das Sensorium wieder klarer, 
die Patientin hört und versteht laute Sprache. Das am 
30. II. erwähnte Ödem auf dem Scheitel besteht noch, er- 
streckt sich nach beiden Seiten von der Mittellinie 
gleich weit gegen die Tubera parietalia, ist etwas mehr 
als 5 M.-Stück gross, scharf und steil begrenzt, fast wie 
eine Kopfgeschwulst beim Nengeborenen. 


5. IV. Gehör wieder ganzerloschen, halluziniert. Seit dem 
2. IV. hat Pat. täglich wieder 50 ccm Serum erhalten, ohne dass irgend 
ein Effekt erzielt wurde. Die Temperatur ist seit dem 1. IV. etwas 
niedriger um 39° herum, die Kemissionen geringer. 


8. IV.: Patientin ist wieder klarer, hört besser, ant- 
wortet richtig auf Fragen. Erscheinungen im übrigen unver- 
ändert. 

Durch Lumbalpunktion werden 50 cem völlig eitrig geiäbten 
Sekrets entleert. Im Deckglaspriparate Streptokokkenketten. 

Die Untersuchung des J.umbalpunctates vom 4. IV. im bakterio- 
logischen Institut hat Streptococcus lanceolatus in Reinkultur 
ergeben. 

8. IV. -10. IV. täglich 50 ccm Serum mit gleich negativem 
Resultat. 

15. IV.: 10 U. M. Exitus ohne dass bemerkenswerte neue Symptome 
voraufgegangen wären. 

Kopfsektion 2 St. post mortem. 

Dura der Konvexität stellenweise hyperämisch, entsprechend dem 
hinteren Dritte) der Sutura sagittalis schmutzig grau. Der Sinus 
sagittalis enthält nur frische Gerinnsel. Beim Abziehen der 
Dura erweist sich dieselbe auf der Innenseite entsprechend dem Scheitel 
mit plastischem Exsudat überzogen, während die korrespondierenden 
Stellen der Pia keine Veränderungen zeigen. 

Die Piagefälse stark gefüllt, Windungen leicht abgeplattet. Die 
Pia ist an der Convexität meist glatt und glänzend, nur an einzelnen 
Stellen trüb mit Eiterstreifen längs der Gefiisse. Am Pons und an der 
Medulla, an der Vorderseite des Kleinhirns bis in den Wirbelkanal 
hinein eitriges zähplastisches Exsudat, ebenso in beiden Fossae Sylvii. 

Am rechten Schläfenlappen, entsprechend der Operationsöffnung im 
Knochen, gelangt man durch eine erbsengrosse Öffnung in eine leere 


25* 


388 KarlGrünberg: Beiträge zur Kenntnis der Labyrintherkrankungen. 


haselnussgrosse, glattwandige Höhle, deren Umgebung nicht erweicht 
ist. Beide Seitenventrikel und der 4. Ventrikel etwas erweitert, ent- 
halten trübe flockige Flüssigkeit. 

Alle Sinus der Basis, namentlich auch im Bereich des rechten 
Schläfenbeines frei von Thromben und mit spiegelnder Intima. 

Am Porus acusticus kein Eiter. 

Aus dem rechten Felsenbein wurde ein das innere und das Mittel- 
ohr enthaltender Würfel herausgesägt und in Müller-Formol fixiert. Das 
linke Felsenbein durfte nicht entfernt werden. 


Mikroskopischer Befund. 


Die mikroskopische Untersuchung des Felsenbeins an Horizontal- 
schnitten zeigt in den Mittelohrräumen das Bild einer subakuten 
Entzündung. Die Schleimhaut ist stark verdickt, kleinzellig infiltriert, 
vielfach zu polypösen Exkrescenzen erhoben, zwischen denen sich Ein- 
senkungen und völlig abgeschnürte, mit Epithel ausgekleidete Cysten 
finden. Die Nische des ovalen Fensters ist ganz von dieser gewucherten, 
reichlich mit Cysten durchsetzten Schleimhaut ausgefüllt, in deren hier 
besonders stark entzündetem subepithelialen Gewebe sich grössere 
nekrotische Herde erkennen lassen. Das sonst gut erhaltene Epithel 
fehlt hier stellenweise. Ähnliche Verhältnisse zeigt die Schleimhaut des 
Sinus tympani und der Nische des runden Fensters. Von Gehörknöchelchen 
ist nur der Stapes vorhanden, intakt, ebenso wie das Lig. annulare. 
Auch die Membrana tymp. secundaria zeigt keinerlei nennenswerte Ver- 
änderungen. Die Mark- und Knochenriume der Spongiosa sind gegen 
den Rec. epitympanicus hin von jungem Bindegewebe, zum Teil auch 
von Eiter erfüllt; gegen die Pyramidenspitze zeigen sie wenig verändertes 
Fettmark. 


In den gesamten Räumen des inneren Ohres findet sich eine 
seröse Entzündung, die sich im einzelnen wie folgt darstellt. 


Die knöchenen Wände der Bogengänge sind mit feinen Sicheln 
leicht rötlich gefärbter Gerinnungsmassen bedeckt, die auch die peri- 
lymphatischen Räume zwischen den Rüdinger’schen Aufhängebändern 
mehr weniger ausfüllen und in geringerem Malse sich im Innern der 
häutigen Kanäle finden. Im Vorhof sind die Gerinnungsmassen um- 
fangreicher, das perilymphatische Gewebe lässt eine stärkere entzünd- 
liche Infiltration und Epitheldesquamation erkennen, verschiedentlich finden 
sich Haufen roter Blutkörperchen in seinen Maschen. Ein leichtes ent- 
zündliches Ödem zeigt auch das subepitheliale Gewebe der Nervenend- 
stellen im Vorhof und Bogengängen, die im übrigen vorzüglich erhalten 
sind und nicht nur die Sinneszellen und Haare, sondern auch die 
Otholithenmembran deutlich erkennen lassen. Über die Form des 
Utriculus und Sacculus lässt sich, da dieselben z. T. beim Schneiden ein- 
gerissen sind, nichis sicheres sagen. 


Ganz ähnliche nur feinere Exsudatsicheln finden sich an den 
knöchernen Wänden beider Schneckenskalen und im Ductus cochlearis. 


Karl Grünberg: Beiträge zur Kenntnis der Labyrintherkrankungen. 389 


Die Membrana Reissneri ist fast durchweg stark gegen den Ductus 
eingesenkt und mit der Cortischen Membran auf das Cortische 
Organ herabgedrückt, an verschiedenen Stellen eingerissen; das Cortische 
Organ gut erhalten, durch die erlittene Compression jedoch leicht 
deformiert. 


Im Beginn der Basalwindung liegen grössere Haufen von Zellen 
(T,ymphocyten, Siegelringzellen, desquamierte Epithelien, Erytrocyten, 
vereinzelte Leukocyten) an den Wänden namentlich des knöchernen 
Spiralblattes und in der Einmündung des Aq. cochleae ebenso wie in 
seinem weiteren Verlauf. 


Einen höheren Grad der Entzündung zeigen die grossen Nerven- 
stimme im Meatus acusticus internus. Hier finden sich sowohl im 
Verlauf der Dural- und Arachnoidealscheide als auch zwischen den 
Nervenbündeln stärkere entzündliche Infiltration und ausgedehntere 
Blutungen. Die Entzündung folgt an Intensität abnehmend den Nerven 
in den Modiolus hinein. Die perineuralen und perivasculären Lymph- 
räume zeigen entzündliches Ödem, auch um die Ganglienzellenhaufen 
des Ganglion spirale und cochleare herum. Die Nervenfasern selbst 
sind ohne Veränderung, färben sich durchweg bis in die feinsten Aus- 
läufer; auch die Ganglienzellen sind gut erhalten. In den Scheiden 
des Facialis reicht die Entzündung nur bis zum Ganglion geniculi. 
Bei Färbung mit Gentianaviolett lassen sich bis in den Fundus meat. 
aud. internus hinein im Subdural- und Subarachnoideal Raum der Nerven 
Sireptokokkenketten nachweisen, während in den Lymphräumen des 
Modiolus und im Labyrinthinnern solche nicht zu erkennen sind. 
Dagegen findet sich eine Streptokokkenkette im peri- 
vasculären Gewebe der Vena aquaeduct. cochleae. Die 
Gefässe des gesamten Labyrinthes und der Schneckenspindel sind strotzend 
gefüllt. 


Eine besondere Besprechung verlangen einige bisher noch nicht 
beschriebene Befunde an den Nervenendstellen der Bogengänge und an 
einer Stelle der obersten Schneckenwindung (siehe Fig. 1—3). An 
Stelle des Sinnesepithels der Crista des horizontalen Bogenganges 
nahe ihrem oberen Rande liegen mehrere mit Hämatoxylin - Eosin 
rötlich, mit Eisenhämatoxylin-van Gieson schwarz gefärbte, offenbar 
hyaline oder colloide kugelige mit seitlichen Auswüchsen versehene Ge- 
bilde in etwas oblongen von eincm platten Epithel ausgekleideten Hohl- 
räumen, die meist bis dicht an die Oberfläche der Crista heranreichen. 
Sie unterbrechen auf etwa !/, des Umfanges der tangential getroffenen 
Nervenendstelle die normale Anordnung des Sinnesepithels und bilden 
in ihrer Gesamtheit einen flachen in die Ampulle vorspringenden unregel- 
mälsigen Höcker (Fig. 1). Ähnlich verhält sich die Crista des oberen 
Bogenganges, während an der des hinteren die Veränderungen hoch- 
gradiger sind. Hier ist das Sinnesepithel über der äusseren vorderen 
Hälfte der Crista umgewandelt in eine eigentümlich papillomatöse 
Exkrescenz von wabenartigem Bau, deren durchweg ebenfalls mit einem 
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platten Epithel ausgekleidete Maschen von den gleichen oben be- 
schriebenen hyalinen Massen erfüllt sind (Fig. 2). Gegen das Lumen 
der Ampulle ist der durch die cystischen Räume gebildete geschwulst- 
artige Höcker von dem deformierten plattgedrückten Sinnesepithel über- 
zogen, in dem sich Stütz- und Haarzellen nicht mehr differenzieren 
lassen; die Basalmembran ist durch die Cysten gegen das subepitheliale 
Gewebe ausgebuchtet und vielfach nicht mehr deutlich zu differenzieren. 
Getrennt hiervon findet sich mehr nach hinten innen im Cristaepithel 
eine hyaline Kugel der bei den anderen Bogengängen beschricbenen 
Art, die einen isolierten. flachen Höcker auf der Cristaoberfläche bildet. 
Anderer Art ist ein abnormer Befund an der obersten Schnecken- 
windung. Hier zieht an einer Stelle quer durch die Scala vestibuli 
von der Membrana Reisneri zur gegenüberliegenden Wand ein sehr 
dünner, nur auf cinem Horizontalschnitt ganz getroffenen Strang von 
hyaliner Struktur, der auf beiden Seiten von endothelartigen platten 
Zellen mit langen spindelförmigen Kernen bedeckt ist. Dort wo der 
Strang an die M. Reisneri etwa ihrer Mitte entsprechend inseriert, ist 
diese zeltförmig ausgezogen (Fig. 3). In keinem anderen "Teile der 
Schnecke findet sieh eine ähnliche Bildung. 


Diagnose: Labyrinthitis serosa, Epithelcysten im 
Sinnesepithel aller drei Bogengangscristen, patho- 
logischer Gewebsstrangin der Scala vestibulider obersten 
Schneckenwindung. 


Epikrise: Was zunächst die klinische Seite unseres Falles an- 
betrifft, so ist bemerkenswert das aussergewöhnlich frühzeitige 
Auftreten eines Gehirnabszesses im Anschluss an eine 
wahrscheinlich tubare Otitis media acuta. Der von einer 
Knochenerkrankung am Tegmen tympani aus induzierte rechtsseitige 
Schläfenlappenabszess wurde 53 Tage nach dem Beginn der Ohreiterung 


mit Sicherheit diagnostiziert — Fazialis- und obere Extremitätenparese 
links — und durch die Operation aufgedeckt; seine Entstehung fällt 


aber sicher auf eine viel frühere Zeit. Wir werden nicht fehl- 
gehen, wenn wir die etwa 14 Tage nach dem Einsetzen der Otitis 
media auftretenden Schmerzen in Stirn, Scheitel und Hinterkopf als die 
ersten Abszessymptome auffassen, die aber mangels jeder anderen auf 
endokranielle Komplikation der anscheinend ganz harmlosen Otitis hin- 
weisenden Erscheinung nicht richtig gedeutet wurden. Die drei Tage 
vor der Aufmeisselung einsetzenden stürmischen Symptome — heftige 
Kopfschmerzen, hoher Temperaturanstieg unter Schittelfrost — mar- 
kieren den Beginn der einen Tag später bei der Radikaloperation be- 
reits manifesten vom Hirnabszess induzierten Leptomeningitis purulenta. 
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Diese Leptomeningitis, die, wie bakteriologisch festgestellt, auf In- 
fektion mit Streptococcus lanceolatus beruhte, hat erst volle 60 Tage 
nach ihrem Beginn zum Exitus geführt. 


Soweit mir bekannt, ist dies die längste bisher festgestellte 
Dauer einer otogenen Meningitis, die Körner (die otitischen Er- 
krankungen etc., IV. Aufl, S. 54) nach den in der Literatur vor- 
liegenden Zahlen auf wenige Stunden bis drei Wochen angibt. 


Einige im Verlauf dieser Meningitis beobachteten Symptome ver- 
langen eine besondere Besprechung. 


Auffallend waren zunächst die erheblichen Schwankungen im Ver- 
halten des Sensoriums. War Patientin an einem Tage ganz klar und 
völlig orientiert, so konnte schon einige Stunden oder den Tag darauf 
gänzliche Verwirrtheit, Halluzinieren, unausgesetztes Schreien konstatiert 
werden. 

Ein ähnlich wechselndes Verhalten zeigte das Hörvermögen, das 
zwar durchweg erheblich herabgesetzt, doch zwischen völliger Taubheit 
und gutem Verständnis für ceinigermalsen laute Konversationssprache 
schwankte. Zu bemerken ist, dass diese Schwankungen nicht immer 
mit den Besserungen und Verschlechterungen des Sensoriums korre- 
spondierten, sondern einige Male Taubheit bestand bei gutem sonstigen 
Orientiertsein. Die direkte Wirkung einer eitrigen Entzündung auf die 
Hörbahnen im weitesten Sinne des Wortes für die stets doppelseitige 
Hörstörung verantwortlich zu machen. ist wegen der dann nicht erklär- 
lichen Besserungen nicht angängig, bleibt als Ursache nur die Annahme 
eines wechselnden intrakraniellen Druckes. Schlesinger!) hat bei 
epidemischer Meningitis nach eingetretener Entfieberung nicht selten 
mehrfache Rückfälle beobachtet, bei denen eine Verschlechterung des 
Hörvermögens, das sich in der anfallsfreien Zeit wieder besserte, zu 
konstatieren war. Er glaubt ebenfalls diese Schwankungen auf zu- und 
abnehmende Druckhöhe infolge von Hydrocephalus zurückführen zu 
müssen. Es wird in unserem Falle sich schwer entscheiden lassen, ob 
diese Druckschwankungen nur die zentralen Hörbahnen inkl. Hör- 
nerven affizierten oder etwa direkt auf die Labyrinthe einwirkten, doch 
möchte ich schon hier auf einen bei der Labyrinthuntersuchung er- 
hobenen Befund eingehen, der vielleicht für letztere Annahme sprechen 
könnte, das ist die nicht überall gleichmäßsige, zum Teil aber recht 
erhebliche Depression der Reissnerschen Membran. 


1) Wiener klin. Wochenschr. 1908, Nr. 5. 
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Die Frage der Einwirkung einer intrakraniellen Drucksteigerung 
auf das Labyrinth ist noch nicht mit Sicherheit entschieden (cf. Alt, 
M. f. 0., Bd. 32). Von dem was darüber in der Literatur vermerkt 
ist, interessiert uns hier namentlich der von Steinbrügge und 
Gompertz erhobene Befund einer Depression der Membrana Reissneri 
und dadurch bedingter Kompression des Cortischen Organs bei ge- 
steigertem Hirndruck - - Veränderungen, welche die genannten- Autoren als 
Ausdruck der Fortleitung eben der intrakraniellen Drucksteigerung auf 
das Labyrinth aufgefasst wissen wollen. Von anderer Seite ist diese 
Auffassung bestritten (Ascher, Ostmann) und die Depression der 
Membrana Reissneri als Kunstprodukt, entstanden durch die beim Ent- 
kalken sich bildenden Gasblasen etc. erklärt worden (Siebenmann, 
Z. f. O. 29, Habermann, Schwartzes Handbuch S. 277, Barth, 
A. f. O. 29). Auch in meinem Falle hatten sich trotz sonst guter 
Konservierung kleine Gasblasen in Schnecke und Vorhof erhalten. so- 
dass die Depression der Reissnerschen Membran auch hier mit aller 
Wahrscheinlichkeit als Kunstprodukt aufzufassen ist. Ich.glaubte jedoch 
trotzdem wegen der im klinischen Verlauf konstatierten auffallenden 
Hörschwankungen diesen Befund registrieren zu müssen, um ihn für 
ähnliche Fälle der Beachtung zu empfehlen. 


Durch die Annahme einer Druckschwankung wird auch das ver- 
schiedene Verhalten des Sensoriums am besten erklärt, um so mehr als 
die Lumbalpunktion einige Male von günstiger Wirkung zu sein schien. 
Leider ist eine Druckmessung bei derselben nicht vorgenommen worden. 


Während die übrigen Symptome im Verlauf der Meningitis in 
unserem Falle nichts besonders Charakteristisches darboten, möchte ich 
noch eines derselben Erwähnung tun, das ist das 14 Tage nach Beginn 
der meningealen Symptome zuerst notierte Auftreten einer scharf be- 
grenzten Öödematösen Schwellung auf der Höhe des Scheitels. Gra- 
denigo!) hat ähnliche Schwellungen in einigen Fällen bei phlebi- 
tischer Thrombose des Sinus longitudinalis gefunden; unser Fall be- 
weist, dass sie absolut nicht pathognomonisch für eine solche Thrombose 
zu sein brauchen, von der bei der Autopsie keine Spur nachzuweisen war. 


Um nun auf den histologischen Befund am Schläfenbein näher 
einzugehen, so waren wir überrascht neben den durch die Otitis media 
subacuta bedingten Veränderungen an der Schleimhaut des Mittelohres 


1) Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 66, 248. 
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eine das ganze Labyrinth betreffende akute entzündliche Reizung vor- 
zufinden, die wir bei dem Fehlen jeglicher Eiterung im Labyrinth als 
Labyrinthitis serosa bezeichnen möchten und die dem anatomischen 
Befunde nach ohne Zweifel durch den Aquäductus cochleae sowohl wie 
auf dem Wege der perineuralen und perivaskuliren Lymphbahnen von 
der bestehenden Meningitis aus ins Labyrinthinnere fortgeleitet worden 
ist. Wir konnten im Subarachnoidealraum der Nerven im Meatus 
acusticus bis zum Fundus hin, wo übrigens die Entzündung den Charakter 
der Eiterung trug, reichlich Streptokokken nachweisen, wir konuten 
solche aber auch in den perivaskuléren Lymphspalten der Vena aquae- 
ductus cochleae feststellen und damit den direkten Beweis liefern far 
die Rolle, welche die mit den intrakraniellen Lymphriumen kommuni- 
zierenden perivaskulären Saftkanäle bei der Fortleitung der Entzündung 
von den Meningen ins Labyrinth spielen. In diesem selbst wurden 
Streptokokken nicht gefunden: es ist auch wohl wahrscheinlich, dass 
die erwähnte Labyrinthreizung durch die Stoffwechselprodukte der Bak- 
terien nicht durch diese selbst verursacht ist. 

Die meningeale Labyrinthitis ist am genauesten bekannt und 
studiert als Folgeerscheinung der epidemischen Cerebrospinalmeningitis 
aber dass auch bei anderen Formen der Meningitis eine Labyrinth- 
infektion nicht ganz selten vorkommt, ist nichts Neues. Gradenigo') 
fand fast konstant nicht bloss bei der Meningitis cerebrospinalis, sondern 
auch bei der Meningitis nach Otitis und bei tuberkulöser Meningitis 
eine gleichzeitige Entzündung, durch dieselben Mikroorganismen ver- 
ursacht, in den Nerven des inneren Gehörgangs, die sich in cinzelnen 
Fällen bis in den Canalis ganglionaris erstreckte (zit. nach Schwartze, 
Handbuch J, S. 288). Lucae?), Katz’), Panse*) konnten das 
Uberwandern der Fntzindung von einem Labyrinth zum andern durch 
Vermittlung einer Meningitis feststellen. Sehr selten dürfte jedoch ein 
so frühes Stadium der Labyrinthinfektion bei Meningitis beobachtet 
werden, wie in unserem Falle. Es ist dies ja erklärlich, da einerseits 
die meningealen Erscheinungen gewöhnlich das Krankheitsbild so be- 
herrschen, dass eine mikroskopische Untersuchung des inneren Ohres 
unterlassen wird — und nur mikroskopisch ist dieses früheste Stadium 
der Labyrinthentzündung nachzuweisen — andererseits für gewöhnlich 


| 1) Annales des maladies de l'oreille XV, S. 520. 
2) A. f. O., Bd. 2. 
3) Berliner klin. Wochenschr. 1889. 
4) A. f. O., Rd. 56. 
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beim Exitus der Prozess im Labyrinth bereits im eitrigen Stadium an- 
getroffen wird. Dagegen hat in neuester Zeit Herzog!) die Auf- 
merksamkeit auf das Vorkommen einer serösen Labyrinthitis im Verlauf 
der tuberkulösen Mittelohrentzündung gelenkt. Seine Befunde unter- 
scheiden sich von dem meinigen durch die neben der serösen Entzündung 
vorhandene Degeneration und Atrophie an den nervösen Bestandteilen 
des Labyrinthes --- eine Folge des viel längeren. Bestehens der Laby- 
rinthitis -— während Siebenmann und Nager?) ebenfalls bei Mittelohr- 
tuberkulose einen dem meinigen ganz ähnlichen Befund beschreiben. 
Trotz der sich in letzter Zeit mehrenden vorwiegend klinischen 
Beobachtungen über leichteste, vermutlich nicht eitrige Entzündungen 
des Labyrinths scheint mir die Konstatierung des Vorkommens einer 
solchen Labyrinthreizung auch im Anschluss an Streptokokkenmeningitis 
doch wichtig genug, um auf die ganze Frage der Labyrinthitis serosa 
kurz einzugehen. Alt) hat in allerjüngster Zeit mehrere Sektions- 
befunde von Labyrinthverinderungen bei Cerebrospinalmeningitis ver- 
öffentlicht. die ich zum Ausgangspunkt meiner Betrachtungen machen 
möchte. Fall 2 und 3 seiner Publikation betreffen die Labyrinthe 
zweier im Verlauf der Meningitis cerebrospinalis epidemica Ertaubten, 
die inbezug auf Alter der Patienten (18 resp. 21 Jahre) und Dauer 
der Erkrankung (59 resp. 61 Tage) nahezu die gleichen Verhältnisse 
aufweisen. Um so mehr muss der ansserordentlich verschiedene ana- 
tomische Befund im inneren Ohr auffallen. In beiden Fällen sind 
eitrige Prozesse nur noch an den Nervenbündeln des Acusticus (teilweise 
auch des Facialis) in Gestalt von Rundzelleninfiltraten zu konstatieren, 
im Labyrinthinnern ist der Prozess als abgelaufen zu betrachten. 
Derselbe hat nun aber im Fall 2 beiderseits zu ausgedehnten Binde- 
gewebs- und Knochenneubildungen in den Hohlräumen des Labyrinthes 
geführt nnter fast völliger Zerstörung des häutigen T,abyrinthschlauches 
während in Fall 3 eine Bindegewebsneubildung so gut wie völlig fehlt 
(links an Stelle des Sacculus ein Bindegewebsstreifen), die Wände des 
häutigen Labyrinthes fast durchweg erhalten, aber durch Kollaps oder 
Ektasie deformiert sind und eine ausgesprochene Degeneration des 
Nervenendapparates im ganzen Labyrinth (inkl. Ganglion spirale) Platz 
gegriffen hat. Wie sollen wir uns diese verschiedenen Ausgänge einer 
l,abyrinthitis unter sonst nahezu gleichen Bedingungen erklären? Ich 


1) Labyrintheiterung und Gehör, 1907. 
2) Z. f. O., Bd. 53. 
3) Die Tanbheit infolge von Meningitis cerebrospinalis epidemica. 
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glaube nicht anders als durch die Annahme einer graduellen Ver- 
schiedenheit der Entzündung selbst. Die Pathologie der Labyrinth- 
entzündungen lehrt uns, dass, wo es zu intensiveren eitrigen Prozessen 
im Labyrinthinnern kommt, mag der Infektionsweg sein wie er wolle, 
eine Zerstörung der häutigen Labyrinthteile auf die Dauer nicht aus- 
bleibt, so zwar, dass der Umfang dieser Zerstörung von der Intensität 
und Dauer der Eiterung abzuhängen pflegt. Wir wissen ferner, dass 
bei genügender Virulenz der Eiterung die Zerstörung des häutigen 
I.abyrinthes schon nach wenigen Tagen einen grossen Umfang erreicht 
haben kann. So waren in einem Falle von Manasse') bei Durch- 
bruch einer akuten Mittelohreiterung durch das Ringband des Stapes 
bereits nach 6 Tagen Sacculus, Utriculus und der grösste Teil der 
häutigen Bogengänge vernichtet, in einem 2. Fall (Fall 2) nach 14 bis 
16 Tagen das häutige Labyrinth völlig zerstört, in einem Fall von 
Alt (l. c.) am 9. Krankheitstage von Bogengängen, Utriculus und 
Saceulus nur die Basalmembran erhalten, das Epithel des Ductus 
cochlearis und die Reissnersche Membran fast durchweg geschwunden. 
Die Pathologie der Labyrinthitis hat uns ferner gelehrt, dass diese 
eitrige Entzündung des Labyrinthinnern, wenn nicht infolge von 
Komplikationen der Exitus eintritt, eine ausgesprochene Tendenz zur 
Heilung zeigt. indem das eitrige Exsudat eine Organisation erfährt und 
nach einiger Zeit in Narbengewebe umgewandelt wird, das seinerseits 
wieder mit Vorliebe eine mehr weniger hochgradige Verknöcherung 
cingeht. Je nach dem Alter des Prozesses können wir so alle Über- 
sänge vom eitrigen Exsudat zum Granulationsgewebe, jüngeren und 
älteren Bindegewebe und schliesslich Knochenneubildung verfolgen und 
ist damit die Erklärung für den Befund im Falle II von Alt, wie in 
vielen anderen ähnlichen Fällen von abgelaufener Labyrintheiterung 
gegeben. Nicht aber haben wir bisher durch die pathologische Histologie 
Anhaltspunkte dafür gewonnen, dass eine wirkliche eitrige Labyrinth- 
entzündung zu Veränderungen führen kann, wie sie der Fall III von 
Alt aufweist — fast durchweg Erhaltensein der teils kollabierten, teils 
ektasierten häutigen Teile des Labyrintbs bei hochgradiger Degeneration 
resp. Schwund der Nervenendstellen. Dagegen zeigen uns wiederum die 
Beobachtungen von Herzog (l. c.), dass ganz die gleichen Veränder- 
ungen im Verlauf der Labyrinthitis serosa auftreten können. Wir 
sehen dort neben den noch kenntlichen Zeichen der serösen Entzündung 


1) Z. f. O., Bd. 49. 
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— bandförmigen oder feinkörnigen, teils mit Fibrinfäden durchsetzten 
Massen an den Labyrinthwänden -- ausgebreitete Deformierung des 
häutigen Labyrinths nnd fortgeschrittene Atrophie der Nervenendstellen, 
Fasern und Ganglien des Cochlearis und Vestibularis. Was liegt nun 
näher als die gleichen Veränderungen im Fall II (Alt) auf die gleiche 
Ursache zurückzuführen und auch für sie eine Labyrinthitis serosa ver- 
antwortlich zu machen, zumal das Vorkommen einer solchen als erstes 
Stadium der meningealen Labyrinthitis nach meinem Befund nicht zu 
bezweifeln ist. In der Tat sehen wir auch im Falle Alt noch Zeichen 
einer serösen Entzündung in Gestalt von homogenen Auflagerungen auf 
der Reissnerschen Membran der Basalwindung, ferner eine der 
degenerierten Macula utriculi aufliegende, wie geronnenes, seröses 
Exsudat aussehende feinkörnige Schicht und innerhalb der häutigen 
Bogengänge der Wand anliegende schmale, homogene, mit Eosin lebhaft 
gefärbte Streifen. 


Wir werden nach dem Gesagten nicht fehlgehen, wenn wir andere 
ähnliche Befunde in gleicher Weise deuten. 


So dürfte den von Siebenmann und Nager!) erhobenen 
Labyrinthbefunden bei zwei Fällen von Taubheit nach Cholesteatom eine 
ähnliche seröse Entzündung zu Grunde gelegen haben. Die genannten 
Autoren selbst sprechen von Residuen einer längst abgelaufenen 
entzündlichen Reizung. Die hier noch vorhandene Neubildung 
von Bindegewebe namentlich im perilymphatischen Raum der Basal- 
windung der Schnecke mit teilweiser Verknöcherung spricht nicht gegen 
diese Annahme, denn abgesehen davon, dass die Entzündung am Orte 
der Reizeinwirkung — des runden Fensters — eine intensivere, bereits 
eitrige gewesen sein mag, ist die Bildung von Bindegewebe und selbst 
Knochen im Labyrinth auf leichtere Reize hin ohne jegliche vorauf- 
gegangene Eiterung wenigstens bei Thieren durch Blau erwiesen. Er 
fand bei Versuchen über experimentellen Verschluss des runden Fensters 
bei Katzen den ganzen unteren Schneckenteil von einem, je nach der 
seit dem Verschluss verflossenen Zeit, lockeren oder derberen Binde- 
gewebe ausgefüllt, das bei älteren Fällen beginnende Verknöcherung 
zeigte, dagegen an den oberen Schneckenwindungen ganz ähnliche Ver- 
änderungen, wie sie oben als Folge einer länger bestehenden serösen 
Labyrinthitis geschildert wurden —- Collaps der Membrana Reissneri, 


1) Z. f. O., Bd. 53. 
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Deformierung des Cortischen Organs, Degeneration der nervösen 
Elemente — daneben einige Male Ausfüllung der Scala tympani mit 
einer wie geronnene Flüssigkeit aussehenden Masse. Niemals war eine 
Spur von Eiterung nachweisbar. Blau!) glaubt, »dass durch den er- 
höhten Druck im Labyrinth die Labyrinthflüssigkeit gewissermalsen ausser 
Funktion gesetzt, zum Teil einen Gerinnungsprozess einginge und so 
entweder durch einen leichten Grad von chemischem oder mechanischem 
Entztindungsreiz zu den geschilderten Veränderungen Veranlassung 
gebe«, 


Es mag endlich noch erwähnt werden, dass bei den von Sieben- 
mann unter Gruppe II vereinigten Formen angeborener Taubstummheit, 
die sich durch Degeneration und Metaplasie des Sinnesepithels, teilweise 
mit Kollaps und Ektasie der häutigen Labyrinthwand, auszeichnen und 
die nach Siebenmanns Ansicht zum Teil wenigstens entzündlicher 
Natur und auf eine fötale Meningitis zu beziehen sind, diese Ent- 
zündung dann auch wohl unter der Form einer Labyrinthitis serosa 
verlaufen sein dürfte. 


Fassen wir das aus unserer Betrachtung gewonnene Resultat kurz 
zusammen, so sind wir zu der Annahme berechtigt, dass 
gewisse pathologische Befunde im Labyrinthinnern, die 
sich darstellen als Kollaps resp. Ektasie der imübrigen 
erhaltenen häutigen Teile, Degeneration und Atrophie 
der nervösen Elemente bei fehlender oder nur gering- 
fügiger, lokal beschränkter Bindegewebsneubildung in 
denLabyrinthräumenalsResidueneinerleichten entzünd- 
lichen Reizung aufzufassen sind, wie sie in einzelnen 
Fällen alsLabyrinthitisserosaimAnschlussan chronische 
(Mittelohrtuberculose) und akute Entzündungender Nach- 
barschaft (Meningitis simplex und cerebrospinalis epi- 
demica) durch histologische Untersuchung festgestellt 
werden konnte. 


Klinisch wird sich dieser Ausgang der Labyrinthitis serosa durch 
Taubheit dokumentieren, die Möglichkeit eines anderen Ausganges 
müssen wir auf Grund rein klinischer Beobachtungen annehmen. Die 
Labyrinthitis serosa kann unter besonders günstigen Verhältnissen zu 
einer mehr oder weniger vollständigen restitutio ad integrum führen. 


1) Verhandlungen der Deutschen otologischen Gesellschaft 1906. 
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Wie sollen wir uns anders den Umstand erklären, dass bei zweifel- 
losen Labyrinthaffektionen im Gefolge von Cerebrospinal-Meningitis nach 
anfänglicher Taubheit nicht selten eine selbst bedeutende Besserung, ja 
völlige Wiederherstellung (Urbantschitsch) des Hörvermögens ein- 
tritt. Allerdings lässt sich ja nicht mit absoluter Sicherheit beweisen, 
dass hier gerade die seröse Form der Labyrinthitis Ursache der an- 
fänglichen Taubheit war, wir sind jedoch zu dieser Annahme um so 
mehr berechtigt, als durch Herzog (l. c.) festgestellt ist, dass im 
Verlauf von Labyrinthentzündungen aus anderer Ursache (Mittelohr- 
tuberkulose), die sich beim Exitus als seröser Natur erwiesen, erhebliche 
Rückbildung funktioneller Störungen möglich ist. Es sind dies eben 
gerade die Fälle, bei denen der klinische Verlauf die Annahme einer 
nicht eitrigen Labyrinthitis fordert. Dazu gehören des Weiteren auch 
diejenigen im Gefolge von Mumps beobachteten schweren auf das innere 
Ohr zu beziehenden Hörstörungen, die sich ohne jede Therapie ganz 
oder teilweise zurückbilden. Schon Moos (Schwartzes Handbuch I, 
S. 586) supponiert für solche Fälle ein seröses Exsudat im 
Labyrinth, desgl. Alt (M. f. O., Bd. 35). Eine Labyrinthitis serosa 
nimmt auch Alexander!) für gewisse, namentlich am Vestibular- 
apparat sich äussernde Reizerscheinungen an, die er in mehreren Fällen 
im Anschluss an Radikaloperationen beobachtete, bei denen ein Defekt 
in der Labyrinthwand nicht mit Sicherheit konstatiert werden konnte. 
In zwei Fällen waren sogar meningeale Reizsymptome vorhanden. In 
allen Fällen folgte nach ungefähr einer Woche Heilung mit erhaltener 
Funktion und typischer Erregbarkeit des statischen Labyrinths. Alexander 
bemerkt hierzu: »Hierdurch ist die vorliegende Erkrankung besonders 
gegen die diffus-eitrige Labyrinthitis abgegrenzt, bei welcher bei er- 
folgter Heilung der Vestibularapparat funktionslos und unerregbar 
bleibt«. 


Ganz ähnliche Beobachtungen an Radikaloperierten hat Voss ge- 
macht (Verhandl. der D. Otol. Ges. 1908, S. 143). 


Es gehört endlich mit grosser Wahrscheinlichkeit hierher ein Teil 
der gar nicht selten im Verlauf akuter genuiner Mittelohrentzündungen 
auftretenden Labyrinthaffektionen, die sich durch ihren raschen Verlauf 
und günstigen Ablauf auszeichnen. Voss hat auch diese Komplikationen 
in umfassender Weise behandelt (l. e.), und möchte ich auf seinen 


1) Z. f. O, Pd. 75, 


Karl Grinberg: Beitréze zur Kenntnis der Labyrintherkrankungen. 399 


Vortrag, der einen Überblick über die klinische Seite der ganzen Frage 
der Labyrinthitis serosa giebt, hiermit hingewiesen haben. 


Mit den obigen Auseinandersetzungen habe ich nicht etwa bezweckt, 
ein besonders streng umgrenztes Krankheitsbild der Labyrinthitis serosa 
aufzustellen, vielmehr bin ich durchaus der Ansicht, dass die seröse 
Labyrinthentzändung wie die seröse Entzündung der Pleura in vielen 
Fällen nur die Vorstufe der eitrigen bildet und es von der Intensität 
und Dauer des Entzündungsreizes abhängt, ob und wann sie in letztere 
übergeht. So sehen wir ja auch häufig an verschiedenen Stellen 
desselben Labyrinthes die verschiedenen Grade der Entzündung neben 
einander. Immerhin bleibt die Thatsache meiner Meinung nach zu 
Recht bestehen, dass wir zur Erklärung einer Reihe klinischer und 
pathologischer Beobachtungen auch bei akut einsetzenden Labyrinth- 
entzündungen (nach Meningitis) die Annahme einer serösen nicht bis 
zum eitrigen Stadium fortschreitenden Entzündung bedürfen. 


Die durch meine Beobachtung festgelegte Tatsache, dass das früheste 
Stadium einer Infektion des Labyrinths mit Eitererregern das Bild der 
Labyrinthitis serosa zeigen kann, ist noch in anderer Beziehung von 
Wichtigkeit. Wir haben uns daran gewöhnt. zur Erklärung einer Reihe 
klinischer Erscheinungen in der Pathologie der Meningitis eine seröse 
Entzündung der weichen Hirnhaut zu supponieren, wenngleich für diese 
Annahme bisher der anatomische Nachweis fehlt. Bei den nahen Be- 
ziehungen der Lymphräume des Hirns zu denen des Labyrinths ist die 
Konstatierung einer durch Eitererreger oder ihrer Stoffwechselprodukte 
hervorgerufenen Labyrinthitis serosa eine Stütze für diese An- 
schauung, ja wir dürfen auf Grund unserer Beobachtung annehmen, dass 
selbst bei einer Streptokokken-Meningitis eine seröse »Vorstufe« vor- 
handen sein kann. Praktisch hat dies allerdings geringe Wichtigkeit. 
da diese durch den Streptococcus veranlasste seröse Entzündung wohl 
immer sehr schnell in das eitrige Stadium übergeht und sich damit der 
Therapie entzieht. 


Zum Schlusse erübrigt es sich noch, auf den eigenartigen Befund 
von cystischen mit Epithel ausgekleideten und mit hyalinen Massen ge- 
füllten Räumen im Bereich des im übrigen vorzüglich erhaltenen und 
unveränderten Sinnesepithels der Cristae aller drei Bogen- 
gänge einzugehen. Nach unseren bisherigen Erfahrungen ist es nicht 
angängig,. dieselben der frischen Labyrinthreizung zur Last zu legen, 
wenigstens finden sich, soweit mir bekannt, in der Literatur keinerlei 
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ähnliche Beobachtungen in Fällen akuter Labyrinthentzündung. Dagegen 
hat Mayer!) einen dem unsrigen ganz ähnlichen Befund an der Crista 
post. eines sonst ganz normalen Felsenbeines beschrieben. Er glaubt, 
das ebenfalls geschwulstartige der Basalmembran aufsitzende Gebilde 
als adenokystomartige Neubildung auffassen zu müssen, die den 
teratoiden Geschwilsten zuzuzihlen wäre. Er weist in seiner Ver- 
öffentlichung auf ähnliche von Alexander im Neuroepithel des 
Vestibularanteils des häutigen Labyrinths bei Schweinsembryonen be- 
obachtete Gebilde hin, die von diesem als das Ergebnis eines atypischen 
Wachstumsvorganges und nicht als pathologische Bildungen angesprochen 
sind?). Da in unserem Falle diese »Epithelcysten« an den Cristen aller 
drei Bogengänge, also gewissermalsen an einem ganzen bestimmten 
Organsystem vorkommen, neige ich ebenfalls zu der Anschauung, dass 
es sich hier um eine Art embryonaler Missbildung handelt. Vielleicht 
muss dann auch die abnorme Strangbildung an einer Stelle der Scala 
vestibuli der obersten Schneckenwindung ebenso aufgefasst werden. Ich 
spreche diese Anschauung selbstverständlich mit aller Reserve aus, und 
müssen weitere Mitteilungen zur Klärung dieser eigenartigen Befunde 
abgewartet werden. 


1) A. f. O., Bd. 74. 
2) A. f. O., Bd. 54. 
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XXV. 


{Aus dem hygienischen Institut und der laryngologischen Univ.- 
| Klinik zu Freiburg i. B.) 


Die Wassermannsche Reaktion bei Ozäna. 
Von Medizinalpraktikant Eugen Eisenlohr. 


In neuerer Zeit hat man vielfach die Syphilis für das Entstehen 
der Ozäna verantwortlich zu machen gesucht. Während Sticker (1) 
die Ozäna, die nach seiner Ansicht durch äussere Reize aus einer 
Xerosis faucium hervorgerufen wird, ähnlich der Tabes als meta- 
syphilitischen Parenchymschwund bezeichnet, nimmt Störk (2) die An- 
sichten von Schrötter und Schäffer wieder auf und findet die Ur- 
sache der Ozäna in der hereditären Syphilis, die durch Stoffwechsel- 
produkte der Syphiliserreger übertragen werden soll. Gerber (3) geht 
noch weiter: er hält die Ozäna im Pubertätsalter oft als den einzigen 
Ausdruck hereditärer Lues, gleichgültig, ob andere Symptome voraus- 
gegangen sind oder nicht. Nicht so weit geht Frese (4), der in letzter 
Zeit wieder besonders auf die Syphilis als ätiologisches Moment für die 
Ozäna hingewiesen hat. Er sieht in der hereditären Lues die Ursache 
für eine erhebliche Anzahl von Ozänafällen und führt diese Krankheit 
auf eine direkte lokale Schädigung der Nasenschleimhaut durch das 
syphilitische Virus zurück. Dies sucht er durch einen Vergleich mit 
der Ozäna postluetica zu beweisen, die nach Ausheilung von tertiär- 
Juetischen Erkrankungen des Naseninnern entsteht. Diese Ozäna post- 
syphilitica nun soll sich nach seiner Erfahrung mit den für die genuine 
Ozäna charakteristischen Symptomen regelmälsig ausbilden, wenn es zu 
einigermalsen ausgedehnten ulcerösen Prozessen in der Nase gekommen 
ist. Ebenso erklärt er die Genese der Ozäna bei hereditärer Syphilis, 
die sich nach Ablauf der spezifischen Erkrankung auch ohne nachweis- 
bare Destruktionen entwickeln kann. Nur setzt er bei der Ozäna 
hereditaria an Stelle der ulcerösen Prozesse die Coryza neonatorum, 
die bekanntlich eines der konstantesten Symptome der hereditären Lues 
ist. Frese ist zu diesem Resultat gekommen auf Grund der Be- 
obachtung von 61 Ozinapatienten. Unter diesen Fällen konnte er 5 mal 
bei jugendlichen Individuen die Erscheinungen kongenitaler tertiärer 
Syphilis nachweisen. Bei 11 weiteren Fällen erschien die angeborene 
Syphilis nach Anamnese und Befund sehr wahrscheinlich. Es würde 
sich also bei seinem Material in 25 °/, der Fälle um luetische Ätiologie 
handeln. Ein Prozentsatz, der bei der Unsicherheit, eine kongenitale 
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Lues mit Bestimmtheit festzustellen, schon ziemlich hoch genannt werden 
müsste. Es ist nun die Frage: trägt die Lues in diesen Fällen mit 
Sicherheit die Schuld an der Ozäna oder ist sie nur ein Nebenbefund, 
der mit der Nasenaffektion keinerlei ursächlichen Zusammenhang hat? 
Die Höhe des Prozentsatzes spräche immerhin mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit dafür, dass ein kausaler Zusammenhang zwischen den 
beiden Affektionen besteht. 

Die interessante Frage der Luesätiologie der Ozäna musste in ein 
neues Stadium treten, sobald man im Stande war, die bisherigen un- 
sicheren anamnestischen Grundlagen für Luesdiagnose zumal bei der 
hereditären Syphilis durch ein einwandfreies Verfabren zu ergänzen bezw. 
zu ersetzen. Dies Verfahren glaubt man bekanntlich in der Wasser- 
mannschen Serumreaktion auf Syphilis gefunden zu haben, die nach 
Citron (Berlin) auch bei hereditärer Syphilis sichere Resultate liefert. 
Ich betrachte es daher als eine dankenswerte Aufgabe, mit diesem 
neuesten Syphilisdiagnosticum Untersuchungen über die Ätiologie der 
Ozäna anzustellen, wozu mir Herr Privatdozent Dr. von Eicken 
die Anregung gab. 

Das Prinzip der Wassermann- Neisser-Bruckschen Reaktion 
beruht auf folgendem: In dem Extrakte luetischer Organe findet sich 
ein Stoff, der mit einem Bestandteil des Serums eines syphilitischen 
Individuums (und nur mit diesem) eine Reaktion eingeht, die funktionell 
einer Antigen-Antikörperreaktion gleichzusetzen ist. D. h.: lässt man 
eine solche Reaktion bei Gegenwart von frischem komplementhaltigem 
Meerschweinchen-Serum vor sich gehen, so wird dieses Komplement 
vernichtet (abgelenkt). Den Nachweis, dass dieses Komplement ver- 
nichtet. ist, erbringt man dadurch, dass man mit eben diesem Meer- 
schweinchen-Serum ein komplementfreies hämolytisches System zu 
aktivieren versucht. Der Eintritt oder das Ausbleiben der Hämolyse 
ist dann der Indikator für den Komplementgehalt des benutzten Meer- 
schweinchen-Serums. 

Die von mir angewandte und auf dem bakteriologischen Unter- 
suchungsamt des hygienischen Instituts der Universitat Freiburg von 
Herrn Privatdozent Dr. Küster geübte Metl:ode der Serodiagnose auf 
Lues ist folgende: zunächst galt es nachbenannte 5 Reagentien zu be- 

schaffen: 
| 1. Serum des zu untersuchenden an Ozäna erkrankten Patienten. 

2. Für IHammelblutkörperchen hämolvtisch wirksames inaktiviertes 

Kaninchen-Serum. 
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3. Hammelblutkörperchen. 
4. Frisches komplementhaltiges Meerschweinchen-Serum. 
5. Syphilitisches Organextrakt. 


Zur Serumgewinnung wurde aus einer Armvene nach Anlegung 
einer Stauungsbinde um den Oberarm mit weiter Kanüle 5 ccm Blut 
durch Punktion entnommen und das bei der Gerinnung ausgepresste 
Serum durch ein halbstündiges Erhitzen auf 55° seines natürlichen 
Komplementes beraubt. Wo sich die Venaepunktion nicht durchführen 
liess, machten wir mit einem Scalpell einen etwa !/,cm tiefen und 1 cm 
langen flachen Schnitt in das Ohrläppchen und saugten das reichlich 
hervordringende Blut mit sterilen Wattetupfern auf. Aus diesen wurde 
dann das Serum durch Zentrifugieren leicht ausgeschieden. Die kleine 
Schnittwunde verheilte stets per Primam ohne sichtbare Narbe. Das 
himolytische Kaninchen-Serum stellten wir uns durch dreimalige in 
Intervallen von 8 Tagen ausgeführte intravenöse Impfung von Kaninchen 
mit gewaschenen Hammelblutkörperchen dar. 


Das Hammelblut wurde stets durch Punktion der Jugularvene 
bei einem in dem Stalle des Instituts ständig gehaltenen Hammel 
frisch gewonnen. Als Waschwasser diente 8,5 °/, sterile Kochsalz- 
lösung. 

Um uns Meerschweinchen-Serum zu verschaffen, liessen wir die 
Meerschweinchen gewöhnlich nach einem Schächtschnitt in eine Drigalski- 
schale verbluten. Doch kann man auch, falls nur wenig Meer- 
schweinchen-Serum nötig ist, dieses durch direkte Herzpunktion mit 
der Pravazschen Spritze erreichen. Diese Prozedur ist für das 
Meerschweinchen eine sehr wenig eingreifende Operation. Man kann 
bei einer Punktion von einem etwa 500 g schweren Meerschweinchen 
bequem 4 ccm Blut entnehmen, ohne das Leben des Tieres zu ge- 
fährden. 

Das Extrakt aus luetischen Organen wurde durch Behandlung 
von einem Teil fötaler luetischer Leber mit 5 Teilen Alkohol (96 °/,) 
gewonnen und vor Gebrauch mit den dreifachen Mengen physiologischer 
Kochsalzlösung verdünnt. 


Organextrakt und himolytisches Kaninchen-Serum wurden in ge- 
frorenem Zustand aufbewahrt, die übrigen Ingredientien jeweils frisch 
gewonnen. 

Vor jedem Anstellen der Seroreaktion wurde zunächst festgestellt, 
wie viel hämolvtisches Kaninchen-Serum mit 0,1 ccm komplement- 
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haltigem Meerschweinchen-Serun gemischt werden müssen, um 1 ccm 
einer 5 °/, Aufschwemmung von Hammelblutkörperchen glatt auf- 
zulösen. 

Darauf wurde 0,1 ccm Meerschweinchenserum mit steigenden Mengen 
Organextrakt versetzt und eine Stunde und 20 Minuten unter wieder- 
holtem Umschütteln bei 37° im Brutschrank gehalten. Zu jeder Probe 
dieses Versuches wurde dann 1 ccm einer 5 °/, Hammelblutkörperchen- 
Aufschwemmung und die doppelte glattlösende Dosis inaktivierten für 
Hammelblut spezifisch hämolytischen Kaninchenserums zugegeben. Hier- 
durch wurde festgestellt, welche Mengen von Extrakt im Stande sind. 
unser hämolytisches System allein zu hemmen. 

Bei der Reaktion zwischen Extrakt uud Luetiker-Serum wurde 
dann nie mehr als die Hälfte der allein hemmenden Extraktdosis an- 
gewandt. Von dem von uns verwandten Kaninchenserum betrug die 
glatt lösende Dosis gewöhnlich '/,,, 0,5 ccm. Unser Organextrakt 
pflegte erst in Mengen von 4 ccm hemmend zu wirken. 


Der Hauptversuch bestand demnach in folgendem: 0,25, 0,5, 0,75. 
1.0 und 1,5 ccm Organextraktverdiinnung wurden mit 0,1 com Meer- 
schweinchenserum und 0,1 ccm Serum des Ozinakranken gemischt, mit 
physiologischer Kochsalzlösung auf gleiche Mengen aufgefüllt und 
eine Stunde und 20 Minuten unter wiederholtem Umschütteln im Brut- 
schrank gehalten, darauf '/,,, 0,5 cem inaktiviertes hämolytisches 
Kaninchenserum und 1 ccm einer 5 °;, Hammelblutkörperchen - Auf- 
schwemmung zu jedem Röhrchen zugegeben. Die Reagenzröhrchen 
wurden 1 Stunde im Brutschrank und nachher 10—16 Stunden im Eis- 
schrank gehalten. Dann wurde das Resultat bezüglich Eintretens oder 
Ausbleibens der Hämolyse abgelesen. 


Als Kontrolle wurde der gleiche Versuch mit einem sicher 
luetischem und einem sicher nicht luetischem menschlichen Serum durch- 
geführt. Ausserdem wurde jedesmal durch eine Kontrolle aufgeklärt. 
ob das vorhandene menschliche Serum in einer Menge von 0,2 ccm 
allein die Hämolyse hemmte. (Diese Beobachtung konnten wir im 
Verlauf unserer Untersuchungen übrigens niemals machen.) 


Bei der eben beschriebenen Anordnung des Gesamtversuches musste 
also eine Hemmung der Hämolyse durch eine spezifische Reaktion 
zwischen luesverdiichtigem Serum und luetischem Organextrakt herbei- 
geführt sein; denn auch die Summierung der eigenen Hemmungskraft 
von menschlichem Serum und Organextrakt reichten auf Grund der 
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Zusammenstellung zur Hemmung der Hämolyse nicht aus und gegen 
Fehler im hämolytischen System waren wir durch Vorversuche und 
Kontrollen hinreichend gesichert. 

Bei sehr empfindlichen Patienten konnten wir zuweilen nicht mehr 
als 0,2 ccm Serum erhalten. Bei diesen Fällen liess sich die eben be- 
schriebene Abmessung nicht durchführen und wir bedienten uns der von 
Weidanz auf dem Biologenkongress in Berlin 1908 zuerst empfohlenen 
Serodiagnose der Lues unter Verwendung kleiner Serummengen. Diese 
Methode besteht im wesentlichen darin, dass man alle in Reaktion 
tretenden Mengen proportional verkleinert und in entsprechend kleinen 
Reagenzkapillaren in den Brutschrank bringt. Gerade die Verwendung 
von Reagenzkapillaren erwies sich bei unseren Arbeiten zu umständlich 
und wir ersetzten sie daher durch kleine 0,5 ccm enthaltende Glastrichter, 
wie noch an anderer Stelle!) ausführlich beschrieben werden wird. 


Zu dieser Untersuchung überliess mir Herr Professor Dr. Kiliian aus 
der Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke zu Freiburg i. Br. 
folgende Ozänafälle: 


Olive L., Köchin, 27 Jahre alt. 


Für Lues anamnestisch keinerlei Anhaltspunkte. Seit der Schulzeit 
Krusten und Eiter aus der Nase, dabei immer übler Geruch. 

Befund: Schleimhaut glasig durchscheinend, hier und dort in der 
Nase grüne Borken und Eiterstreifen. Hochgradige Atrophie der 
rechten Nasenseite. Mittlere Muschel beiderseits stark verdickt. Links 
Spina am Septum. Beiderseits Kieferhöhlenempyem. 


Emma Oc., Hausmädchen, 18 Jahre alt. 


Eltern leben beide. Von 9 Geschwistern ist Pat. die Zweit- 
jüngste. Sie will selbst nie krank gewesen sein, Auch ist ihr von 
einem Nasenleiden in ihrer Familie nichts bekannt. 

Befund: Atrophie der mittleren Muscheln. Ausgedehnte Borken- 
bildung in der Nase. Im postrhinoskopischen Bild sieht man die hintere 
Rachenwand mit zähen Krusten bedeckt, die auch die Nasenhöhlen aus- 
kleiden. Starker Fötor. 


Hermann B., Kaufmann, 43 Jahre alt. 


Vater von 4 Kindern. Anamnestisch nichts Bemerkenswertes zu 
eruieren. Seit 20 Jahren Borken aus der Nase, die von Anfang an 
übel gerochen haben. 

Befund: Muscheln stark atrophisch mit Borken besetzt. Naso- 
pharynx mit grün-gelblichen Krusten förmlich austapeziert. Sehr starker 
Fötor. 


1) Münchener med. Wochenschrift. 


406 Eugen Eisenlohr: Die Wassermannsche Reaktion bei Ozäna. 


Frl. Ida B., 46 Jahre alt. 


Vater an Lungenschwindsucht gestorben. Mutter lebt noch. Patientin 
ist von 5 Geschwistern die Zweitälteste.e Sie war immer schwächlich, 
erkrankte verschiedene Male an Nesselsucht und will immer an einem 
nervösen Magenleiden gelitten haben. Ihr Nasenleiden begann mit 
dem 28. Jahre sich bemerkbar zu machen. Erste Menses mit 
23 Jahren. 

Befund: Auf der rechten Seite ist das vordere Ende der mittleren 
Muschel und die ganze untere Muschel stark atrophisch, Links eben- 
falls mittlere und untere Muscheln atrophiert, jedoch weniger stark. 
Links befindet sich eine Crista am Septum. Der ganze Nasopharynx 
ist mit grün-gelblichen übelriechenden Borken bedeckt. 


Lina H.. Dienstmädchen, 27 Jahre alt, ledig. 


Eine Schwester der Patientin, die 6 Jahre älter ist, hat 4 Kinder. 
Pat. selbst ist ausser einer Lungenentzündung vor 24 Jahren niemals 
krank gewesen. Seit 12 Jahren besteht schon das Nasenleiden, auf 
das andere Leute sie zuerst aufmerksam gemacht haben. 

Befund: Weitgehende Atrophie der rechten unteren und mittleren 
Muschel und der Septumschleimhaut. Sämtliche Spalten sind sebr weit. 
Die linke Seite ist durch eine Septumdeviation im ganzen enger als die 
rechte und die Atrophie auf dieser Seite weniger weit fortgeschritten. 
In der Nase starke Krustenbildung bei sehr starkem Fütor. 


Albert V., Landwirt, 21 Jahre alt. 


Anamnestisch nichts Bemerkenswertes. Seit 1!/, Jahren übler 
Geruch aus der Nase. 

Befund: Atrophie der unteren Muscheln, besonders der rechten 
Seite, wo an Stelle derselben nur noch eine Crista vorhanden ist. Aus- 
gedehnte Krustenbildung. Starker Fötor. \ 


Christiane Z., Dienstmädcehen, 21 Jahre alt. 


Die Eltern sind beide gesund. Pat. ist von 5 Geschwistern die 
Zweitälteste. Sie hatte als Kind Borkenbildung an den Augenlidern, 
war jedoch sonst immer gesund. Mit 10 Jahren wurden bei ihr zum 
ersten Male Krusten bemerkt, die sich beim Schneuzen aus der Nase 
loslösten und übel gerochen haben. 

Befund: Die Nasenhöhlen sind besonders links stark erweitert. 
Links ist der Choanenrnnd deutlich sichtbar. Rechts ist das vordere 
Ende der mittleren Muschel geschwollen. Links ist die untere und 
in noch höherem Malse die mittlere Muschel atrophisch. Sehr starker 
Fötor. 


Elise S., Köchin, 25 Jahre alt. 
Pat. ist von S Geschwistern die Zweitälteste. Eine Tante der 
Pat. väterlicherseits und die Grossmutter mūtterlicherseits haben an- 


geblich dasselbe Nasenleiden. Pat. selbst will noch nie krank ge- 
wesen sein. 
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Befund: Rechts und links sind die mittleren und unteren Muscheln 
zu Cristen atrophiert. Geringe Septumverbiegung nach links. Man 
sieht auf beiden Seiten von vorn die Pharynxschleimhaut in weiter Aus- 
dehnung. Wenig starke Krustenbildung, mäfsiger Fötor. 


Wilhelmine G., Hausmädchen, 20 Jahre alt. 


Mutter lebt, Vater an Asthma gestorben. Pat. ist von 6 Ge- 
schwistern die Jüngste. 

Befund: Nase normal, in den oberen Partien etwas eingesunken. 
Hochgradige Atrophie der Schleimhaut und sämtlicher Muscheln, mit 
Bevorzugung der rechten Seite. Sehr viel Borken in der Nase, die 
die Pat. in erheblichem Mafse in der Nasenatmung behindern. Starker 
Fötor. 


Karl B., Arbeiter, 21 Jahre alt. 


Anamnestisch keinerlei Anhaltspunkte. Seit 10 Jahren Borken in 
der Nase mit üblem Geruch. 

Befund: Auf der linken Seite des Septums hervorragende Hyper- 
plasie. Hochgradige Arophie beider unteren Muscheln. Rechts ist 
in weiter Ausdehnung die hintere Pharynxwand sichtbar. Malsiger 
Fötor. 


Karoline L., Dienstmädchen. 17 Jahre alt. 


Anamnestisch nichts Bemerkenswertes zu eruieren. Uber 2 Jahre 
schon bemerkt Pat. Krusten, die sich aus der Nase beim Schneuzen 
entleeren. Von zweiter Seite wurde Pat. auf den schlechten Geruch 
aus ihrer Nase aufmerksam gemacht. 

Befund: Starke Atrophie und ausgedehnte Krustenbildung. Die 
beiden Nasenhöhlen sind ebenso wie der Nasopharynx mit grün-gelb- 
lichen, zähen Krusten bedeckt, die einen sehr starken Fötor besitzen. 


Magdalene B., Nähterin, 24 Jahre alt. 


Mutter an Herzschlag gestorben. Vater an Magenkrebs. Von 
7 Geschwistern ist Pat. die Zweitjüngste. Pat. will selbst noch nie 
krank gewesen sein. Seit 10 Jahren sollen sich stinkende Borken aus 
der Nase entleeren. 

Befund: Die Atrophie der linken unteren und mittleren Muscheln 
lassen im Verein mit einer geringen Septumverbiegung nach rechts 
die Pharynxwand in weiter Ausdehnung von vorn sichtbar werden. 
Die Muscheln sind beiderseits mit Borken bedeckt. Mälsiger Fötor. 


Eugen St., Buchbinder, 28 Jahre alt, ledig. 


Anamnestisch keinerlei Anhaltspunkte. Er leidet schon seit seiner 
Kindheit an Krusten, die sich in der Nase bilden. Er wurde in den 
letzten Jahren öfters auf den üblen Geruch seiner Atemluft von Anderen 
aufmerksam gemacht. 

Befund: Hochgradige Atrophie auf der linken und der rechten 
Seite, rechts weniger stark fortgeschritten als links. Das vordere Ende 
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der rechten mittleren Muschel etwas hypertrophisch. Sehr starker 
Fötor. 


Marie B., Kontoristin, 23 Jahre alt, ledig. 


Vater an Lungenschwindsucht gestorben. Mutter lebt. Pat. ist 
die Jüngste von 3 Geschwistern. Ihr ist von einem Nasenleiden in 
ihrer Familie nichts bekannt. Sie selbst will noch nie krank, jedoch 
immer etwas blutarm gewesen sein. 


Befund: Schleimhaut beiderseits hochgradigst atrophisch. Auf der 
rechten Seite ist der Nasenboden durch eine Paraffininjektion stark ge- 
hoben. Die linke mittlere und untere Muschel, rechts nur die untere, 
sind zu Cristen atrophiert. Links ist in weiter Ausdehnung die hintere 
Pharynxwand sichtbar. Mälsiger Fötor. 


Bertha X., Dienstmädchen, 24 Jahre alt. 
- Anamnestisch keinerlei Anhaltspunkte Seit dem 18. Jahre hat 
Pat. Borken in der Nase und üblen Geruch aus derselben. 


Befund: Hochgradige Atrophie beiderseits, mit besonderer Bevor- 
zuguug der rechten Seite. Die mittleren und unteren Muscheln sind 
mit stinkenden Borken bedeckt. Ebenso ist der ganze Nasopharynx 
mit denselben ausgekleidet. 


Bei diesen 15 Fällen handelte es sich also jedesmal um das 
Krankheitsbild der Ozäna, welche Diagnose von Herrn Prof. Dr. Killian 
oder Herrn Privatdozent Dr. von Eicken in jedem einzelnen Falle 
bestätigt wurde. 


In keinem dieser Fälle ergab die Wassermannsche 
Serumreaktion ein positives Resultat. Die negativen Befunde 
gestatten nach unserer Ansicht das luetische Moment für die Entstehung 
der Ozäna mit der grössten Wahrscheinlichkeit auszuschliessen. Es sei 
denn, dass hier ganz eigenartige bisher noch nicht bekannt? Formen 
hereditärer Syphilis vorliegen, bei denen keine mit den zur Zeit be- 
kannten Methoden nachweisbare Mengen von luetischen Antikörpern 
auftreten. Ich glaube daher auf Grund dieser Untersuchungen mit 
Sicherheit annehmen zu können, dass bei diesen Ozänakranken weder 
hereditäre noch acquirierte Lues vorhanden ist. Ob nun überhaupt die 
Ozäna im Gefolge der Syphilis auftreten kann? Diese Frage müssen 
wir offen lassen. Zu ihrer Lösung wäre es nötig, an einem weit um- 
fangreicheren Material, als mir zur Verfügung stand, serodiagnostische 
Untersuchungen durchzuführen. Doch erscheint mir aus dem Resultat 
auch dieser wenigen Fälle die Anschauung der luetischen Ätiologie der 
Ozäna sehr zweifelhaft. 
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Mit dem Ausschluss der hereditären Syphilis als Ursache der Ozäna 
gewinnt die Ansicht der Autoren wieder an Boden, die die Ozäna als 
eine bazilläre Infektionskrankheit aufgefasst wissen wollen. 


Auf Grund der Theorie von Belfanti und Della Vedova (19) nahm 
man an, dass ein abgeschwächter diphtherischer Bacillus die Ursache der 
Ozäna sei. Hieraus erklärt sich, dass lange Zeit hindurch eine 
Diphtherie - Heilserum - Behandlung bei dieser Krankheit durchgeführt 
wurde. Der Erfolg sprach gegen die Richtigkeit dieser Theorie und 
man kam so aus praktischen Gründen allmählich davon ab, in den 
Diphtheriebazillen das ursächliche Moment der Ozäna zu erblicken. 


Auch hierüber haben wir an 30 Ozänafällen bakteriologische 
Untersuchungen angestellt. Mit einem Wattetupfer wurde von dem 
Nasensekret der Oziinakranken Sekret entnommen und dieses alsbald 
auf Glyzerinagar und auf Glyzerin-Pferdeblut-Serum in zwei Schräg- 
röhrchen ausgestrichen. Diese Kulturen wurden 12 Stunden bei 37° 
bebrütet und dann mikroskopisch untersucht. Neben einer Reihe von 
anderen Bakterien, unter denen der als Bacterium mucosum von Abel 
beschriebene Microorganismus verhältnismälsig häufig vertreten war, 
fanden wir in 50 °/, der Fälle diphtherieartige Stäbchen. Die Rein- 
kultur dieser Stäbchen machte grosse Schwierigkeiten und verlangte die 
Verwendung von einem grossen Nährbodenmaterial, da diese diphtherie- 
artigen Bazillen ausserordentlich leicht von Begleitbakterien überwuchert 
wurden. Immerhin konnten wir in einigen Fällen eine Reinkultur auf 
Glyzerin-Pferdeblutserum erzielen. Die einmal gewonnene Rein- 
kultur war in ihrem kulturellen und färberischen Ver- 
halten von echten Diphteriebazillen nicht zu unter- 
scheiden: vielleicht, dass das Wachstum etwas weniger üppig war. 
Fin grundlegender Unterschied zeigt sich jedoch im Tierversuch: 
es gelang uns bisher niemals, eine Toxinbildung oder 
Virulenz durch Impfung von Meerschweinchen nach- 
zuweisen. Aber wenn auch der direkte Nachweis des Fehlens der 
Pathogenität der gefundenen diphtherieartigen Bazillen keinen strikten 
Beweis für ihre ätiologische Bedeutung bei Ozäna ergibt, so verdient 
doch das häufige Vorkommen derselben bei weiteren Untersuchungen 
über die Ätiologie der Ozäna berücksichtigt zu werden. 
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Zum Schlusse ist es mir eine anzenhme Pflicht, Herrn Privatdozent 
Dr. von Eiken für die Anregung zu dem Thema, Herrn Professor 
Dr. Killian für die Überlassung der Patienten, ganz besonders aber 
Herrn Privatdozent Dr. Küster für die liebenswürdige Unterstützung 
bei der Ausarbeitung meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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(Schluss.) 


Gaumensegel, Rachen- und Mundhöhle. 
3&3. Halász, Heinrich, Dr.. Miskolcz. Papillom der Uvula. M. f. O. 1908, Nr. 6, 
S. 306. 
Kasuistischer Beitrag ohne nennenswerte Besonderheiten. 
Wittmaack. 
334. Hanszel, F, Wien. Zur Diagnose der akuten lymphoiden Leukämie im Rachen. 
Wiener klin. Wochenschr. 1908, Nr. 16. 

Ein 20jähriger Patient erkrankte mit Beschwerden im Halse; 8 Tage 
nach Beginn zeigte sich, entsprechend dem hinteren Abschnitt der rechten 
Tonsille und der unmittelbar angrenzenden Teile des Arcus palatoglossus ein 
tiefes Geschwür in der Grösse eines Hellers; die Ränder sind scharf, ohne 
jegliche Reaktionserscheinung, der Grund ist uneben mit missfarbigen Massen 
belegt. Das Geschwür breitet sich in einigen Tagen gegen die Uvula aus; 
Pat. hatte auffallend hohes Fieber. Der Patient ging 4 Wochen nach Beginn 
der Erkrankung zu Grunde. Die Blutuntersuchung ergab den Befund einer 
akuten grosszelligen Iymphoiden Leukämie. Ein Bruder der Mutter war 
ebenfalls an akuter Leukämie gestorben. 

H. führt noch 2 ähnliche Fälle an, bei welchen in den Geschwüren 
ebenfalls Strepto- und Staphylokokken gefunden wurden. Wanner. 
385. Kollibay, Glatz. Malignes Ödem, anscheinend vom rechten Seitenstrang aus- 

gehend. Arch. f. Laryngol., Bd. 21, H. 1. 

Bei dem foudroyant verlaufenden Fall handelt es sich zunächst um 
eine Schwellung am rechten Seitenstrang, die bald auf den Zungengrund, die 
Epiglottis und auf den rechten Aryknorpel überging. Durch eine Inzision 
kam der Prozess nicht zum Stillstand, sondern breitete sich auf die Taschen- 
binder und den Mittellappen der Schilddrüse aus, weshalb eine 'Tracheotomie 
notwendig wurde. Unter sehr heftigen Schmerzen in der Magengend trat bald 
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danach der Tod ein. Da Sektion verweigert wurde, konnte der Fall nicht 
weiter aufgeklärt werden. von Eicken. 


386. Muck, O., Essen-Ruhr. Über die klinische Bedeutung des chronisch entzündeten 
nicht hypertrophischen Gaumentonsillengewebes. Münchener med. Wochen- 
schrift 1908, Nr. 20. 


M. wendet zur Entfernung der Mandelpfröpfe die Ansaugung mittels 
eines Glasrohres an. Er misst den Pfröpfen nicht nur für die Entstehung 
von Parästhesien, sondern auch für die Entwickelung von Lungentuberkulose 
und Gelenkrheumatismus eine grosse Bedeutung zu. Scheibe. 


3X7. Lereboullet, P. Angines nécrotiques et perforation du voile du palais dans 
la scarlatine. Le progrés médical 1908, Nr. 6. 


L. konnte im Verlaufe von 2'/, Monaten auf einer Spitalabteilung für 
Kinder 5 Fälle von Scharlachangina mit Perforation des Gaumensegels beob- 
achten. 4 der 5 Fälle betrafen Mädchen. Die zum Teil schweren Defekte 
(an der Mandel. vorderem Gaumenbogen, weichem Gaumen) heilten allmählich 
fast spurlos aus. In keinem der Fälle Exitus. Oppikofer. 


388, Maljutin. E. N, Moskau. Neue plastische Operationsmethode bei Verwachs- 
ungen des Nasenrachenraums. Arch. f. Laryngol., Bd. 21, H. 1. 

‘In einem Fall kompletter narbiger Verwachsung des Gaumenscgels mit 
der hinteren Rachenwand benutzte M. nach verschiedenen vergeblichen Ver- 
suchen durch Spaltung der Weichteile und Narben eine Wiedervereinigung 
der Weichteile zu verhindern, die Uvula zur plastischen Deckung und erzielte 
dadurch eine permanente Verbindung zwischen Nase und Mund. 

von Ficken. 
389. Roth, W., Privatdozent, Wien. Über protrahierte Eiterungen nach peritonsillären 
Abszessen. Wiener med. Wochenschr. 1908, Nr. 16. 

Mitteilung zweier Fälle — ein 52- und 30jähriger Patient —. in 
welchen bei einem noch 3 Wochen, beim andern 6 Monate lang nach künst- 
licher Eröffnung der Abszesse die Eiterung anhielt. 

Die Ursache war in den ungünstigen Abflussbelingungen des Eiters zu 
suchen. da in einem Falle der Eiterherd weit seitwärts bis in die Nähe des 
Kiefergelenks reichte, die Inzision aber hoch oben am weichen Gaumen 
gemacht worden war, im anderen die Tonsille inzidiert wurde, während sich 
der Abszess an der Tonsillenkapsel entwickelt und bis zum unteren Pol ge- 
senkt hatte. Wanner. 


390. Connal, J. G., Glasgow. Abnorme pulsierende Blutgefässe im Pharynx. Journ. 
of Laryngology, Bd. XXIII. S. 130. 


12 Fälle, 9 bei Erwachsenen, 3 bei Kindern. Das pulsierende Gefäss 
lag hinter dem hinteren Gaumenbogen. (. nimmt an, dass die pulsierenden 
Gefässe die Art. pharyngea ascendens sind, Hunter Tod. 
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391. Nicolai, V., Dr., Mailand. Wanderung einer Nadel von der Muskulatur des 
Nasenrachenraums aus bis zum Kehldeckel und zur Zungenbasis. Archivio 
italiano di otologia etc., Bd. XIX, H. 3. 


Ausführliche Beschreibung. 
342. Zia Noury, Pascha, Prof. und Haider, Bey, Dozent, Konstantinopel. Über 
den Milzbrand der Tonsillen. Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 3. 
Verff. beobachteten einen Fall von Milzbrand der Tonsille, der an Ort 
und Stelle keine besonders auffälligen Erscheinungen bot, aber zu einem 
enormen Ödem führte, das auch äusserlich sichtbar weit am Hals bis in das 
Mediastinum sich ausbreitete. Trotz vorgenommener Tracheotomie ging Pat. 
in ganz kurzer Zeit zu Grunde. Verff. glauben die auffallende Blässe des 
Ödems bei Mangel entzündlicher Rötung als spezifische Leistung der Milz- 
brandbazillen ansprechen zu sollen. Es muss erwähnt werden, dass Tempe- 
ratursteigerung trotz dem schweren Krankheitsbild kaum vorhanden war. 
Noltenius. 
393. Aaser, P. Über Pyoryanase als Mittel gegen Diphtherie. Tidsskr. f. d. norske 
lägeforen 1008. Nr. 6. 
Hat die Methode in 9 Fällen versucht ohne die geringste Wirkung zu 
sehen. Jörgen Möller. 


394. Fackenheim, W. Erfahrungen mit der Pyocyanase-Behandlung bei Diphtherie 
Therapeut. Monatshefte, August 1908. ; 

Verf, kommt zu dem Resultat. dass die Pyocyanase ein wesentliches 
Unterstützungsmittel der Behandlung der Diphtherie sei. ein schnelles Ver- 
schwinden der Rachenerscheinungen, vor allem der Bazillen selbst und eine 
schnelle Besserung des Allgemeinbefindens mache sich bemerkbar. Die Pyo- 
cyanasc soll stets in Verbindung mit Serum angewendet werden. Kühne. 
395. Büllmann, G. A. Herbrechtingen. Die lokale Behandlung der Löffler-Diph- 

therie mit Kollargol und Bemerkungen über Pyocyanasebehandlung. Mediz. 
Klinik 1908, Nr. 39. 

Verf. pinselte mit Solutio collargoli Heyden 5°, 
stündig. dann 2—3täglich energisch mit einem langen Haarpinsel den ganzen 
Pharynx, Tonsillen und Gaumenbogen, wonach die Beläge schnell verschwanden. 
Auf Grund bakteriologischer Untersuchungen schreibt B. den ganzen Erfolg 
der mechanischen Einwirkung mit dem Pinsel zu. 

B. rühmt sodann die verflüssigende Wirkung der Pvocvanase bei Diph- 
theriemembranen, moniert jedoch die von der Firma Lingner beigegebenen 
Zerstäuber. Kühne. 


den ersten Tag zwei- 


396. Kohts, Prof. Über diphtberische Lähmungen und ihre Behandlung. Therapeut. 
Monatshefte, Juli 1909. 

Auf Grund von Beobachtungen französischer Autoren hat K. in einer 

Reihe von schweren Diphtherie-Erkrankungen grosse Dosen von Behrings 

Heilserum in Anwendung gezogen und dabei Injektionen von Heilserum von 
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6000 bis 35000 Immunitätseinheiten mit gutem Erfolge gemacht. Bei hoch- 

gradigen Lähmungen wurden auch Strychnininjektionen und zwar 3—6 dmg 

Strychnin nitric. und diese Einspritzungen öfters wiederholt, bis 40 Injektionen 

von je 3—6 dmg. Kühne. 

397. Semon, Felix, London. Noch einmal zur Frage der Pneumokokkeninvasion des 
Halses. M. f. O. 1908, S. 323. 

Unter Bezugnahme auf einen bereits früher (M. f. O. 1907, Nr. 6) 
veröffentlichten Fall und die hierzu von Ruprecht (M. f. O. 1907, Nr. 11) 
gemachten Ausführungen beschreibt S. einen neuen differential diagnostisch 
interessanten Fall von Geschwürsbildung an der Tonsille, dessen ausführliche 
Krankengeschichte im Original nachgesehen werden muss. Die Beobachtung 
des weiteren Verlaufes liess keinen Zweifel darüber, dass es sich diesmal 
sicher nicht um tertiäre Sypbilis handelte und mit Rücksicht auf die be- 
sonderen Eigentümlichkeiten dieses und des früher besprochenen Falles neigt 
S. der Ansicht zu, dass es sich hier um eine besondere Form chronischer. 
durch Pneumokokkeninvasion bedingter Sepsis handeln könne. Als charakte- 
ristisch für diese beiden Fälle von Halsleiden zweifclhafter Natur bezeichnet 
S. den von anderen bekannten chronischen Halsaffektionen völlig abweichenden 
Verlaufe, »indem sie Monate hindurch die merkwürdigsten Schwankungen 
zwischen furchtbar schmerzhaften entzündlichen resp. geschwirigen Zuständen 
des Halses und Verbesserungen aufwiesen, die vollständige baldige Heilung 
mit Sicherheit erwarten liessen, die aber wiederholt völlig unerwarteten Ver- 
schlimmerungen Platz machten, bis endlich — in dem cinen Falle sicher 
völlig spontan, im anderen während einer Jodkaliumbehandlung — völlige 
Genesung erfolgte.« Beide Fälle waren ferner charakterisiert durch tiefe 
Asthenie, fast völlig fieberlosen Verlauf und völligen Mangel an Schwellung 
der Cervicaldrüsen, weiterhin dadurch, dass im ersten Falle der Pneumo- 
coccus fast in Reinkultur vorhanden war, im zweiten Falle die Kultur zum 
rössten Teil aus Pneumokokken bestand; dass in beiden Fällen zum Schluss 
sehr plötzlich ein scharfrandiger Substanzverlust erfolgte und dass die Ge- 
schwürsbildung im zweiten Falle von eineinm schauderhaften Fötor begleitet war. 

Wittmaack. 
398. Urbach, E., Prag. Zur Behandlung des Schleimhautiupus. Osterreichische 
Arzte-Zeitung 1908, Nr. 9. 

U, empfiehlt Injektionen mit nicht zu niedrig gewählten Dosen von 
Tuberculin vet. (1 mg). 

In kürzester Zeit gelang es ausgesprochene, ulzeröse Schleimhaut- 
veränderungen in günstiger Weise zu beeinflussen, resp, zur Heilung zu bringen. 

ln beiden Fällen U.s erfolgte sehr starke mit Allgemeinreaktion einher- 
gehende Herdreaktion und glaubt U., dass die stürmisch einsetzenden Ent- 
zündungserscheinungen zur völligen Elimination des Krankhaften geführt 
haben: in einem Falle bereits nach einer einmaligen Injektion. Wanner. 
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399. Marschik, H., Wien. Das kleingummöse Syphilid des Rachens. Wiener klin. 
Wochenschr. 1908. Nr. 16. 

Nach einer Literaturübersicht bringt M. die Krankengeschichten von 
3 Fällen. Wanner. 
400. Albrecht. P., Privatdozent, Wien. Über das seitliche Pharynxdivertikel. 

Wiener klin. Wochenschr. 1908, Nr. 16. 

Nach einem Überblick über die embryonale Entwickelungsmöglichkeit 
der Divertikel bespricht A. die verschiedenen, bis jetzt beschriebenen Fälle. 
Aus der Gruppe der divertikelartigen Bildungen im Bereiche der 3. und 
4. Kiemenfurche sind nur 2 Fälle veröffentlicht. 

A. gibt von einem dritten eine genaue Beschreibung und bespricht 
die Differentialdiagnose mit dem Grenzdivertikel des Ösophagus und der 
Aerocele. Wanner. 
401. Mink, Dr., Moskau. Eine eigenartige Form progressiver seitlicher Kiefer- 

deviation myogener Natur. Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr. 31. 

M. beobachtete bei einer Patientin, die zwecks Vornahme einer Zahn- 
operation den Mund 2!/, Stunden lang extrem geöffnet gehalten hatte, eine 
eigentümliche Störung der Kaubewegungen. Der Unterkiefer war in Ruhelage 
nach links verschoben und sank bei Öffnung des Mundes nach rechts abwärts. 

M. erklärt das Phänomen durch ein Überwiegen des M. masseter über 
den durch die genannte Zwangsstellung des Unterkiefers geschwächten M. 
pterygoidens internus. Massage und elektrische Behandlung erzielten inner- 
halb 2 Monaten eine wesentliche Besserung. Noltenius. 
402. Pawlowsky, A. D., Prof. Dr.. Kiew. Uber Glossitis acuta staphylococcica. 

Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 21. 

P. hat häufiger bei Kindern, seltener bei Erwachsenen im Anschluss 
an Infektionskrankheiten eine durch den Staphylococcus albus bedingte und 
durch Bläschenbildung charakterisierte Zungenerkrankung beobachtet, die 
auf den ersten Blick an Aphthen erinnert, bisweilen aber auch, wenn sich 
weisse Flecke bilden, einer spezifischen Erkrankung ähnelt. Vor einer Ver- 
wechslung mit Aphthen schützt jedoch der Umstand, dass die Grlossitis 
staphylococcica in der Regel ohne hohe Temperatur und milder verläuft 
und nie in Nekrose und Narbenbildung ausgeht. Bei Überimpfung auf die 
Zunge von Meerschweinchen und Kaninchen gelang es dem Verf. ein der 
Glossitis des Menschen ähnliches Krankheitsbild hervorzurufen. 

Noltenius. 
403. Pawlowski, A., Prof. Zur Frage über die Glossitis acuta staphylococeica 
Russky Wratsch 1907, Nr. 44. 

P. beobachtete 8 Fälle akuter Glossitis. von denen in 6 das Vorhanden- 
sein des Staphylococcus albus bakteriologisch nachgewiesen wurde. Das ver- 
hältnismälsig häufige Vorkommen dieser Erkrankung bringt Verf. in Zu- 
sammenhang mit der Verbreitung des Staphylococcus albus auf der Haut der 
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Kleinrussen, was schon von W. Bergmann konstatiert wurde. Die Ver- 
unreinigung kleiner Erosionen der Zunge mit dem Staphylococcus durch die 
Hände des Pat. ruft zunächst eine Rötung und Schwellung der Zunge 
hervor und darauf die Bildung kleiner Bläschen, die bald platzen und kleine 
Ulzerationen hinterlassen. Die Therapie der Glossitis besteht in häufigen 
Gurgelungen mit desinfizierenden Lösungen und Bepinselungen der Ulzerationen 
mit einer Mischung von Tinctura Myrrhae und Rathaniae. Sacher. 
404. Brunk, A. Dr. Operationen von tiefliegenden Zungenabszessen. Aus d. Univ.- 
Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke in Breslau, Direktor Prof. 
Dr. Hinsberg. Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 23. 

Tiefliegende Zungenphlegmonen nehmen ihren Ursprung zumeist von 
der Zungenbasis aus, sei es, dass hier eingedrungene Fremdkörper oder sei 
es, dass in die Tiefe greifende ulzerative Prozesse die Veranlassung bilden. 
Die manchmal enorme Schwellung der Zunge, die grosse Schmerzhaftigkeit 
der Affektion und das bei der Ausbreitung des Prozesses die Atmungswege 
bedrohende Kehlkopfödem und die Schluckpneumonie verursachen ein schweres 
Krankheitsbild. Tiefe Inzisionen von der Mundhöhle sind nicht ungefährlich 
und unsicher, daher empfiehlt B. von aussen einzudringen in der Weise, 
dass der M. hvoglossus freigelegt und seine Fasern stumpf auseinander 
gedrängt werden. Es ist dieselbe Methode die von Killian angegeben 
wurde, der ausserdem das Verdienst hat, auf die im Zungenkörper gelegene 
mediale und zwei seitliche Spalten als den typischen Sitz der Zungenabszesse 
hingewiesen zu haben. Noltenius. 
405. Glas. E.. Wien. Über kongenitale Kehlkopfdiaphragmen und Faltenbildungen. 

Wiener klin. Wochenschr. 1908, Nr. 16. 

G. beschreibt 2 Fille. in denen der vordere Winkel der Glottis von 
einer membranartigen, von einem Stimmband zum andern hinüber reichenden 
etwa !/, derselben abschliessenden Masse eingenommen wird, welche nach 
hinten mit einem sehr scharfen, glatten konkaven Rande abschliesst. Bei der 
Mutter des einen Patienten zeigte sich ziemlich starke Verklebung der 
vordersten Stimmbandanteile; der Patient und seine Schwester, sowie zwei 
der Kinder hatten ein angewachsenes Frenulum. 

Im ersten Fall entfernte G. mit einem dreieckigen Locheisen das 
Diaphragma. | 

Weiters erwähnt G., dass er nicht selten in Fällen, die in die Gruppe 
der chronischen trockenen Laryngitis mit starker Borkenbildung gehören, 
Verklebungen der Stimmbandränder im Gebiet der vorderen Kommissur ge- 
funden habe; es handelte sich um organisiertes Gewebe. Unter 72 Fällen 
von Pharyngo-Laryngitis neben Ozäna konnte G. 14 mal solche Verwachsungen 
konstatieren. 

Zum Schlusse führt G. noch 3 Fälle an, in welchen es zu Narben- 
falten mit grösseren Verwachsungen gekommen ist und 2 Fälle. welche kleine 
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Falten zeigten, deren Genese die gleiche ist, wie die der grossen Diaphragmen. 
Als Therapie empfiehlt G. das endolaryngeale und in erster Linie das langsam 


dilatierende Verfahren. Wanner. 
406. Schiffers, F., Prof., Liège. Malformation du larynx. Arch. internat. d’otol. etc. 
1908, S. 543. 


2 Fälle angeborener Membranbildung, ausgehend von der vorderen 
Kommissur und das vordere Viertel der Stimmbänder verbindend. 
| Oppikofer. 
407. Alexander, A., Berlin. Angeborene oder erworbene Stimmlippendefekte » 
Arch. f. Laryngol. Bd. 21. H. 1. 

Bei dem von A. vorgestellten Fall handelt es sich um einen der Atiologie 
mach unklaren, wahrscheinlich erworbenen Defekt der Stimmlippen, der sich 
beiderseits ganz gleichmälsig entwickelt hat. Zur Verbesserung wäre eventuell 
die Abtragung beider Stimmbänder vorzunehmen. von Eicken. 
408. Scheven, Otto, Dr, Frankfurt a. M. Zur Pathologie der Laryngocele. Münch. 

med. Wochenschr. 1908, Nr. 9. 

Verf. bespricht eingehend das Krankheitsbild der Laryngocele vera 
Virchows, der zuerst die Affektion als »eine hernienartige Ausbuchtung 
des Sinus Morgagni zu einem Luftsack« beschrieb und, je nachdem dieser 
Luftsack sich nach aussen vom Kehlkopfgerüst entwickelt oder nach dem 
Lumen des Larynx sich vorwölbt, zwischen Laryngocele vera externa und 
interna unterschied. In dem Falle Sch.s handelt es sich um eine L. v. ex- 
terna, die zum ersten Mal nach Anwendung der Politzerschen Luftdouche 
als über hühnereigrosser Tumor an der linken Halsseite in die Erscheinung trat. 
| Zimmermann (München). 
409. Hutter. F., Wien. Ein Beitrag zu den Missbildungen des Kehlkopfes. Wiener 

klin. Wochenschr. 1908, Nr. 16. 

An dem Larynx eines 1 jährigen, an einer Pneumonie zu Grunde ge- 
gangenen Kindes fand H. einen za. 1cm im Längs-, 8 mm im Querdurch- 
messer betragenden, oval geformten Hohlraum, der in axialer Richtung von 
der unteren Fläche des Zungenbeinkörpers ungefähr bis zum unteren Rand 
des Schildknorpels reichte, in sagittaler Richtung sich zwischen der vorderen 
Epiglottisfläche einerseits und einem das Spatium hyothyreoideum und den 
intermediären Spalt des Thyreoids überbrückenden Weichteilbündels anderer- 
seits ausbreitete und im Bereich des Epiglottisstiels ins Larynxlumen mündete. 
Ausserdem bestand totale Spaltung der Cart. thyreoidea, bedingt durch 
Agenesie der Lamina intermedia. Mikroskopische Untersuchung und Erklärung 
der Entwickelung der Missbildung. Wanner. 
410. Glas, E., Wien. Die Sensibilität des Larynxeingangs bei Recurrenslähmungen. 

Wiener med. Wochenschr. 1808, Nr. 16. | 

G. untersuchte 95 Fälle von Posticusparesen und Recurrenslähmungen, 

ferner wurde eine Anzahl von Tabikern und Paralytikern, sowie Fälle von 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc.. Rd. LVII. 27 
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Aneurysmen und Strumen, die noch keinerlei Parese hatten, mit Rücksicht 
auf die Behauptung Masseis, dass die Hypästhesie des Aditus ein Initial- 
symptom von Recurrenslähmung sei, einer genauen Sensibilitätsprüfung unter- 
zogen. 

G. kommt zu dem Schlusse, dass der Recurrens an der Sensibilisierung 
des Larynxeinganges nicht beteiligt ist. Wanner. 


411. Levy, M., Charlottenburg. Fall von Vago-Akzessoriuslähmung. Archiv f. 
Laryngol. Bd. 21, H. 1. 

Bei einem 39jährigen Patienten fand sich eine Lähmung des Gaumen- 
segels, des Posticus rechts und eine solche des Sternocleido mastoideus und 
Cucullaris derselben Seite mit degenerativer Atrophie dieser Muskeln. L. 
geht des Näheren auf die Theorie derartiger kombinierter Lähmungen ein. 

von Eicken. 


412. Fein, J., Stabsarzt, Privatdozent, Wien. Der Nervus laryngeus inferior und 
die syphilitischen Erkrankungen der Aorta. Wiener mediz. Wochenschrift. 
1908, Nr 16. 

Die Zahl der Fälle mit unbekannter oder unsicherer Ursache dürften 
eingeschränkt werden einerseits durch grundsätzliche und systematische An- 
wendung der Durchleuchtung des Brustkorbes und andererseits durch Be- 
achtung der Resultate, welche das Studium der Syphilis der Gefässe in 
pathologisch-anatomischer Beziehung gezeitigt hat. F. führt einen Fall an, 
in welchem ein 20 jähriger Patient °/, Jahre nach einer syphilitischen Er- 
krankung aphonisch wurde. Die Untersuchung ergab eine linksseitige 
Recurrenslähmung, eine Erkrankung der Mitralis und eine aneurysmatische 
Verbreiterung der Aorta: die Durchleuchtung ergibt das Vorhandensein eines 
breiten pulsierenden Schattens in der Gegend der Aorta; dieser, sowie 
Heiserkeit und Lähmung gingen auf antiluetische Behandlung zurück. 

Wanner. 


413. Rethi, 1, Privatdozent, Wien. Einiges über die Pendelzuckung. M. f. 0. 
1908, Nr. 7. 

Den Umstand, dass die Zuckungen in den vom Verf. mitgeteilten Fällen 
nur kurze Zeit hindurch und zwar gleich nach dem Übergang von der 
Adduktionsstellung in die Kadaverstellung zu sehen waren, glaubt Verf. für 
die Annahme verwerten zu können, dass die Erscheinung der Pendelzuckung 
darauf beruht, dass der Recurrens der affizierten Seite sich noch einige Zeit 
hindurch seine Leitungsfähigkeit bewahrt. In diesem Stadium konnte durch 
die Summierung der Impulse noch ein genügend kräftiger Reiz zu stande 
kommen, um eine Zuckung auszulösen. Erst als durch den wirklichen Unter- 
gang des Nerven die Leitungsfähigkeit desselben gänzlich sufgehoben war, 
hörten die Zuckungen auf. Wittmaack. 
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414. Menzel, K. M., Wien. Beitrag zur Kenntnis des einseitigen Kehlkopfkrampfes. 
Wiener klin. Wochenschr. 1908, Nr. 16. 

Bei einer 58jährigen Patientin, welche eine sehr derbe, höckerige Ver- | 
grösserung des rechten Seiten- nnd des Mittellappens der Schilddrüse hatte, 
die als inoperables Neoplasma zu deuten war, war die Stimme sehr heiser, 
das rechte Stimmband blieb im Vergleich zum linken bei der Respiration, 
wenn auch ganz wenig, adduziert. Wenige Sekunden nach Beginn der 
laryngoskopischen Untersuchung bewegte sich das rechte Stimmband langsam 
aber stetig aus der geringen Adduktionsstellung ganz gegen die Mittellinie 
und von hier darüber hinaus soweit nach links, dass es das in maximaler 
Abduktionsstellung stehende linke Stimmband erreichte und sich an dasselbe 
andrängen konnte. 

Die Patientin wurde während des Anfalls ängstlich und liess einen 
leichten inspiratorischen Stridor hören. 

Vier Wochen später beschränkte sich der Krampf nur mehr auf die 
rechte Plica ary-epiglottica und den rechten Aryknorpel. Letzterer machte 
Pendelzuckungen mit grösserer Amplitude, dann trat ein tonischer Krampf 
auf, durch den der rechte Aryknorpel ganz auf die linke Seite gezogen 
wurde, bis er an der Vorderfläche des linken Aryknorpels lag und denselben 
noch etwas nach links drängte; das rechte Stimmband blieb während dieser 
Krampfbewegung vollständig unbeweglich stehen; später stand es fast in 
Kadaverstellung und kam es zu keinem Krampf mehr. 

Es handelte sich zweifellos um tonische Reflexkrämpfe der rechten 
Larynxhälfte und wurde die Steigerung der Erregbarkeit in dem Nerven- 
Muskelgebiet zweifellos durch den Druck des Neoplasmas auf den Recurrens 
verursacht. Die Reihenfolge der Lähmung der einzelnen Larynxmuskeln 
konnte wahrgenommen werden. Zunächst wurden die Erweiterer allmählich 
gelähmt, dann der Crico arytaenoideus lat. und Thyreoarytaenoideus lat.. 
dann der internus und zum Schluss der Interarytaenoideus. Wanner. 
415. Hahn. R., Dr. Beitrag zur klinischen Kasuistik des angeborenen Stridor 

laryngeus. Bolletino delle maJattie dell’ orecchio, gola e naso. XXVI. 
Jahrg., Nr. 5. 

Ausführliche Mitteilung von drei Fällen, bei denen die laryngoskopische 
Untersuchung eine Missbildung des Kehldeckels erkennen liess. Verf. schliesst 
sich der von Massei vertretenen Ansicht an, dass der Stridor laryngeus 
congenitus durch eine mechanische Ursache, die Missbildung des Aditus 
laryngis. bedingt ist. Rimini. 
416. Pieneles, F., Privatdozent. Über parathyreogenen Laryngospasmus. Wiener 

klin. Wochenschr. 1908. Nr. 18. 

Der parathyreogene Laryngospasmus ist der durch das »parathyreoprive 
Tetaniegift« hervorgerufene Krampf der Kehlkopfmuskeln. Er kann unter- 
schieden werden in den parathyreopriven, durch Wegnahme der Epithel- 
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körperchen erzeugten Laryngospasmus und in den parathyreogenen bei der 
idiopathischen Tetanie, für beide Formen führt P. je 4 Fälle an. Der 
Stimmritzenkrampf tritt im Bilde der parathyreopriven Tetanie zweifellos 
häufiger auf als bekannt ist und bildet ein Teilsymptom der tetanischen 
Krämpfe der verschiedenen Muskelgebiete. 

Was die Kindertetanie anlangt, so führt P. zwei Beobachtnngen an 
Säuglingen an, welche, von tetaniekranken Müttern gestillt. an Stimmritzen- 
krampf litten. P. ist der Ansicht, dass alle klinischen und physiologischen 
Tatsachen für die parathyreogene Grundlage des Laryngospasmus bei der 
Kindertetanie sprechen. Das häufigere Auftreten beim Kind erklärt P. 
damit, dass einerseits bei der Tetanie junger Tiere der spastische Krampf 
häufiger vorwiegt und andrerseits der Kehlkopf auf ein und denselben Nerven- 
reiz viel leichter und intensiver reagiert. Wanner. 
417. Streit, Hermann, Königsberg. Vernarbung von Schnittwunden des Kehlkopfs 

und der Luftröhre. Arch. f. Laryngol. Bd. 21. A. 1. 

Larynx- und Trachealwunden beim Menschen werden ganz oder grössten- 
teils durch neugebildetes fibröses (Gewebe gedeckt. Knorpelneubildung kann 
in beschränktem Mafse stattfinden. Drüsen regenerieren in ausgedehnter 
Weise. Das Epithel zeigt metaplastische Veränderungen. von Eicken. 
418. Börnstein, F., Königsberg. Über traumatische Arytaenoidknorpelaffektionen. 

Mitteilungen über Larynxdurchleuchtungen. Arch. f. Laryngol. Bd. 21, H. 1. 

Die bisher gültige Meinung, dass Aryknorpelluxationen nur im Gefolge 
schwerer Kehlkopffrakturen aufträten, ist irrig, da auch solche ohne Frak- 
turen beobachtet worden sind. Zur Frühdiagnose der Knorpelverletzung bei 
frischen Unfällen dürfte die Röntgenuntersuchung mit Vorteil heranzuziehen 
sein. von Eicken. 
419. Koschier, H.. Privatdozent, Wien. Zur Behandlung der postdiphtherischen 

Stenosen des Larynx und der Trachea. Wiener klin. Wochenschrift 1908, 
Nr. 16. 

Für die Behandlung eignen sich nur alte, keine Entzündungserschein- 
ungen mehr aufweisende Fälle. Zur Wiederherstellung der Durchgängigkeit 
des Larynx ist unbedingt notwendig, dass das Knorpelgerüst des Kehlkopfes 
noch halbwegs erhalten ist. Man muss zunächst das Narbengewebe ober der 
Trachealkanüle spalten, entsprechend dem Larynx; zeigt sich keinerlei 
Kommunikation, fehlt ein gewundener Fistelgang als Verbindung von Schlund 
und Luftröhre, dann führt man in das Narbengewebe ein Drainrohr ein, das 
einerseits durch die Trachea neben der Kanüle, andrerseits durch den Schlund 
hinausgeleitet wird; schliesslich werden Narbengewebe und die darüber ge- 
legene Haut durch Naht vereinigt. Dieser Kanal wird noch dilatiert und 
wenn er ein entsprechendes Kaliber hat. kann man versuchen, eine Schorn- 
steinkanüle einzuführen. K. hat dieselbe modifiziert, sodass kein Sporn ent- 
stehen kann: der pharyngeale und der tracheale Teil sind in einer [inie 
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(Abbildung). WX. führt die Krankengeschichte eines auf diese Weise be- 
handelten 6jährigen Kindes an; es konnte schliesslich mit leiser heiserer 
Stimme sprechen und empfiehlt K. bei Erhaltensein des Kehlkopfgerüstes bei 
Kindern die Schornsteinkanüle. Bei vollständiger Okklusion kann man bei 
Erwachsenen die endolaryngeale Durchstossung der Narbe mittels einer ent- 
sprechend gebogenen Harpune versuchen. Bei Kindern empfiehlt K. die 
zirkuläre Resektion des stenosierten Teiles des Larynx resp. der Trachea 
und darauffolgender Naht beider Stumpfe. In Fällen, wo die Narbe zu 
breit oder zu dick ist oder die Ränder nicht adaptierbar sind oder wegen 
Kleinheit des Operationsfeldes nicht beizukommen ist, muss man sich auf die 
Spaltung des Larynx und die Entfernung der Narbe mit. nachfolgender pro- 
gressiver Dilatation beschränken. 

Bei einem derartig operierten Kinde wurde durch Aspiration der 
Trachealfistel Atemnot erzeugt; der Versuch der Einheilung einer Celluloid- 
platte. der bei einem Erwachsenen nach vorhergehender tiefer Tracheotomie 
gelang, scheiterte, jedoch wurde durch das sich bildende Narbengewebe die 
Trachealwand nach aussen gezogen, sodass die Atmung frei wurde, 

Wanner. 
420. Wolf, W., Dr., Leipzig. Über die Endresultate der Tracheotomie. Deutsche 
med. Wochenschr. 1908, Nr. 17. 

Der Bericht umfasst 483 Kinder, die in den Jahren 1905—1906 auf 
der chirurgischen Diphtheriestation (Geheimrat Trendelenburg) behandelt 
wurden, darunter 404 tracheotomierte.e Die an diesem Material gemachten 
Erfahren gipfeln darin, dass die von anderer Seite aufgestellte Behauptung, 
die Intubation sei der Tracheotomie vorzuziehen, da letztere das Auftreten 
von Nachkrankheiten (Stenosenbildung, Schädigung der tieferen Luftwege) 
begünstige, nicht zu Recht bestehen. Denn weder ist im angegebenen Zeitraume 
eine narbige Stenosenbildung beobachtet, die einer dilatierenden oder blutig 
operativen Behandlung bedurft hätte, noch hat sich irgend ein Zusammenhang 
zwischen Tracheotomie und dadurch bedingter Prädisposition für Lungen- 
tuberkulose zu erkennen gegeben. In Bezug auf die Mortalität sind beide 
Methoden vollkommen gleichwertig. Noltenius — 
421. Lehnerdt, Fr., Dr., Halle a. S. Uber die Endresultate der Tracheotomie. 

Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 27. 

In einer Entgegnung wider Wolf, der über das gleiche Thema ge- 
arbeitet und eine spätere Arbeit Lehnerdts dabei als Material verwandt 
hatte, bemerkt Verf., dass er die Frage, ob Tracheotomie oder Intubation 
bei diphtherischen Larynxstenoson vorzuziehen sei. überbaupt nicht zur Dis- 
kussion gestellt habe. Er betont aber W. gegenüber, dass letzterer das Alter 
der Patienten und die dadurch bedingte erheblich grössere Sterblichkeit der 
ersten l,ebensjahre, sowie den Umstand nicht genügend gewürdigt habe, dass 
die weitaus meisten der im Leipziger Kinder-Krankenhause nach Intubation 
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beobachteten Narbenstenosen auf einen ganz bestimmten Zeitraum von vier 
Jahren sich konzentrierten und der Methode an sich nicht zur Last fallen. 
Noltenius. 
422. Oelsner, Dr. Berlin. Uber das erschwerte Decanulement. Deutsche med. 
Wochenschr. 1908, Nr. 31. 

Im Gegensatz zu anderen Autoren, welche als Ursache für erschwertes 
Decanulement Granulombildung. Knickung der Trachea, Spornbildung etc. 
angeben, fand Oe. bei seinen Fällen (es wurde unter 297 Tracheotomien 
7 mal beobachtet) als regelmälsige Ursache eine Gewohnheitsparese der Kehl- 
kopferweiterer. Verf. empfiehlt als beste prophylaktische Malsnahmen eine 
technisch einwandfreie Tracheotomia inferior und möglichst frühzeitige 
Decanulementversuche mittels gefensterter Kanüle, Noltenius. 


423. Harmer, L., Privatdozent, Wien. Über eine Modifikation der Schornstein- 
kanüle zur Behandlung narbiger Kehlkopfstenosen. Wiener klin. Wochenschr. 
1908, Nr. 16. 

H. empfiehlt die Schornsteinkanüle, nur ist die Bildung des Sporns im 
Winkel zwischen den beiden Kanülen unangenehm. Derselbe kann oft so 
stark sein. dass nach Herausnahme der ganzen Kanüle das Tracheotomie- 
lumen in zwei Hälften geteilt erscheint. 

H. hat versucht, diese Bildung dadurch zu verhindern, dass er in 
einem Falle, als sich eine Andeutung von Spornbildung zeigte, das tracheale 
Rohr wegliess, während er in einem zweiten überhaupt nur das laryngeale 
anfertigen liess. Dieses Rohr muss aber an der entsprechenden Stelle sieb- 
förmig durchlöchert sein, wodurch der Kranke auch bei verstopfter Kanüle 
gut atmen kann. PBeigegebene Zeichnungen veranschaulichen das Einlegen 
un: die Entstehung des Sporns. Wanner. 


424. Laub, L. Budapest. Klinisch-statistischer Beitrag zur Frage der lateralen 
Korrespondenz zwischen Kehlkopf- und Lungentuberkulose und zur Frage, 
auf welchen Wege die Tuberkulose in den Kehlkopf eindringt. Arch. f. 
Laryngol., Bd. 21, H. 1. 

L. hat das Material der Lungenheilstätte Wilhelmsheim zur Entscheidung 
der Frage herangezogen, ob die von vielen Autoren behauptete Korrespondenz 
der Lungenerkrankung einer Seite mit Erkrankung der Kehlkopfhälfte der- 
selben Seite zu Recht besteht. Aus seinen Zahlen geht hervor, dass eine 
Korrespondenz nicht als Regel betrachtet werden kann. Auch bezüglich 
einer Korrespondenz zwischen Kehlkopf-Lungentuberkulose und Veränderung 
der Halsdrüsen, der Tonsillen, der Nase, der Schilddrüse. der Pleura und 
der Ohren lässt sich aus den gefundenen Zahlen nichts Nennenswertes ab- 
leiten. L. glaubt, dass die Lymphwege für die Infektion des Kehlkopfes 
keine Rolle spielen, dass vielmehr seine Infektion bei Lungenkranken vor- 
wiegend durch das bazillenhaltige Sputum zu stande kommt, ferner, dass die 
Schwere der Lungenerkrankung, hauptsächlich aber das Vorhandensein eines 
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bazillenhaltigen Lungensputums für die Pathogenese der Larynxtuberkulose 
von grosser Bedeutung ist. Alle Einflüsse, welche eine direkte Schädigung 
der Kehlkopfscbleimhaut verursachen, vor allem feiner Metallstaub, disponieren 
einen Lungenkranken zur Kehlkopftuberkulose. von Eicken. 


425. Chauveau, C., Paris. Tuberculose laryngée a évolution particuliérement lente. 
Arch. internat. d’otol. etc. 1908, Nr. 3, S. 838. 
Die Larynxtuberkulose besteht bei der 55jähr. Patientin seit 27 Jahren 
und ist jetzt in Ausheilung. Seit 10 Jahren wird eine Trachealkanüle ge- 
tragen. Oppikofer. 


426. Hoffmann, Rud, Dr. Daueranästhesie im tuberkulösen Kehlkopf. (Aus der 

Münchener laryngol. Poliklinik) Münchener med. Wochenschr. 1908. Nr. 14. 

Nach kurzer Beschreibung eines von ihm angegebenen Saugröhrchens 

zur (vorübergehenden) Autoanästhesie des Larynx empfiehlt Verf. behufs Er- 

zielung von Daueranästliesie bei Kehlkopftuberkulose die von Schlösser 

mit Erfolg bei Neuralgien ausgeführten Alkoholinjektionen. H. spritzt '/, bis 

1!/,cem auf 45° erwärmten 85°/,igen Alkohols in den Stamm des Nervus 

laryngeus superior (ramus internus) und erzielte dadurch in einigen Fällen 

die Möglichkeit der beschwerdelosen Aufnahme kompakter Speisen und damit 
Hebung des Allgemeinzustandes. Beschreibung der Technik. Zimmermann. 


427. Spiess, Gustav, Frankfurt a. M. Bedeutung der Anästhesie in der Entzün- 
dungstherapie und ihre Nutzanwendung speziell bei der Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose. Arch. f. Laryngol., Bd. 21, H. 1. 

Nach der Theorie von Sp. kann eine Entzündung nur zu stande kommen 
durch »primären Dolor«. »Die Reizung sensibler Nerven, mag sie nun als 
Schmerz empfunden werden oder nicht, führt reflektorisch zu einer Hyperämie, 
zum Rubor, der selbstverständlich Kalor zeigt und zu Tumor führt.« Um 
den Dolor hintan zu halten, verwendet Sp. bei tuberkulösen Infiltraten 2 bis 
5°/, wässerige Novokainlösung, von der er anfänglich 1—2 mal täglich, später 
seltener 1—2 ccm in die Infiltrate injiziert: wo Erosionen, ulzeröse Prozesse, 
stärkere Infiltrate oder tuberkulöse Tumoren bestehen, reicht die Methode 
zur Heilung nicht aus und muss mit möglichst radikalem chirurgischem Vor- 
gehen kombiniert werden. Die postoperative Reaktion wird wiederum mit 
Novokaininjektionen bekämpft. Sp. fordert zur Nachprüfung seiner Methode 
auf und bemerkt, dass die Behandlung der Kehlkopftuberkulose jetzt zu seinem 
besonderen Lieblingsgebiet geworden sei, seitdem sich die Resultate so sehr 
gebessert, ja teilweise so eklatante geworden sind. von Eicken. 


428. Putschnowski, A. Zur Frage über die Anwendung des Parachlorphenols 
bei Kehlkopftuberkulose. Wratschebnaja Gaseta 1908, Nr. 32. 


Guter Erfolg in 11 Fällen bei Anwendung einer 5—15°!,igen Lösung 
in Glyzerin. Sacher. 
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429. Swershewsky. L. Die Behandlung der Kenlkopftuberkulose nach der Methode 
von Bier. (Vorläufige Mitteilung) Medicinskoje Obosrenje 1908, Nr. 2. 

Von 14 Patienten mit tuberkulöser Laryngitis trat in einem Fall voll- 

kommene Heilung ein, in 3 bedeutende Besserung und in 8 temporäre Er- 

leichterung des Hustens und der Schmerzen. Bei richtiger Anwendüng ist 

die Methode unschädlich und kann als gutes symptomatisches Mittel dienen, 

indem es den Husten, Schmerzen, Heiserkeit und andere Krankheitserschein- 
ungen günstig beeinflusst. Sacher. 


430. Gleitsmann, New-York. Behandlung der Tuberkuluse der oberen Lultwege. 
Arch. f. Laryngol.. Bd. 21. H. 1. 
Vergl. Bericht über den ersten internationalen Laryngo-Rhinologen- 
Kongress, Wien 1908. von Eicken. 


431. Hirsch, O.. Wien. Über Hämangioma cavernosum des Kehlkopfs. Wiener 
klin. Wochenschr. 1908, Nr. 16. 

H. beobachtete 3 Fälle, in welchen er blaurote, knötchenförmige Tumoren 
vom Stimmband entfernte. Es handelte sich um gefässreiche Polypen, in deren 
Stroma sich mit Blut gefüllte Hohlräume befanden, welche keine eigene 
Wand, auch keine Zellauskleidung besassen, sondern zwischen den weit aus- 
einander gedrängten Bindegewebsbündeln entwickelt waren. Daneben fanden 
sich hyaline und schollige Massen und Pigment, von alten Blutungen her- 
rührend. 

Ferner untersuchte H. ein 22jähriges Mädchen, bei welchem sich vom 
Petiolus der Epiglottis bis dicht an die vordere Fläche des rechten Ary- 
knorpels eine Geschwulst zeigte, welche das ganze rechte Taschenband ein- 
nimmt, nach obeu bis ca. 3 mm unterhalb der aryepiglottischen Falte ver- 
läuft, bei der Respiration das ganze Stimmband bedeckt, bei der Phonation 
das hintere Drittel freilässt. Auch auf der linken Seite findet sich im 
vorderen Drittel des Taschenbandranges eine bohnengrosse Geschwulst. Die 
Tumoren sind blaurot, mit himbeerartiger, warziger Oberfläche. Beim Pressen 
oder stärkeren Zuschnüren des Halses vergrössert sich der Tumor und die 
Stimme wird rauher. Da die Patieutin keine Beschwerden hatte wurde ein 
weiterer Eingriff zunächst unterlassen. Wanner. 


432. White, Hamilton E., Montreal, Kanada. Ein Fall von Hämangiom des Kehl- 
kopfes, behandelt mit Laryngofissur. Wiener klin. Wochenschr. 1908, Nr. 16. 

Ein 25jähriger Glasschleifer bekam 10 Wochen vor Eintritt Druck- 
beschwerden am Hals. Das laryngoskopische Bild zeigt an der Ainterwand 
in der Interarytaenoidalfalte eine kleine, dunkelblaue Geschwulst von ca. 1 cm 
Durchmesser, welche breitbasig aufsass und das Aussehen einer Brombeere 
hatte; die rechte Taschenfalte ist durch eine ihren ganzen Rand einnehmende 
ähnliche Geschwulst vergrössert, die Stimmbänder sind frei. Nach Laryngo- 
fissur wurde ohne nennenswerte Blutung der Tumor entfernt: nach ca. drei 
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Wochen konnte Patient mit noch etwas heiserer Stimme geheilt entlassen 
werden. 

Die histologische Untersuchung ergab namentlich in den tieferen 
Schichten der Submucosa sehr zahlreiche, strotzend mit Blut gefüllte grössere 
und kleinere Gefässe feinster Natur. W. glaubt, dass es sich um einen 
kongenitalen Tumor handelt. Wanner. 
433. Stevani, R., Dr. Retro-laryngeales Fibrom. Bolletino delle malattie dell’ 

orecchio, gola e naso, XXVI. Jahrg., Nr. 6. 

Beschreibung des Falles nebst ausführlicher Mitteilung der operativen 
Technik. 

Anwendung der galvanokaustischen Schlinge. Rimini. 


434. Kahler, Otto, Dr., Wien. Ein Karzino-Sarkom des Recessas piriformis bei 
Ecchondrose des Ringknorpels. Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. lo. 

Nach K.s eigenen Worten, in denen er den Inhalt seiner Arbeit 

zusammenfasst, handelt es sich in seinem Fall »um einen Tumor, der aus 

Sarkom- und Karzinomgewcebe zusammengesetzt war und demnach als Karzino- 
Sarkom bezeichnet werden kann. Noltenius. 


435. Pieniazek, Prof, Krakau. La laryngofissure dans les cancers du larynx. 
Arch. internat. d’otol. etc. 1908, Nr. 2, S. 345. 

P. hat bis heute 145 Larynxkarzinome beobachtet. Wenn das Karzinom 
noch nicht allzu ausgedehnt, beispielsweise noch auf ein Stimmband be- 
schränkt ist, so sucht P. die halbseitige oder totale Larynxexstirpation zu 
vermeiden und entfernt die Tumormasse ohne Schonung bis in das gesunde 
Gewebe hinein mit Hilfe der einfacheren, schonenderen und weniger gefähr- 
lichen Laryngofissur (20 Fälle. P. fand in der Literatur 307 Fälle von 
Larynxkarzinom aufgezeichnet, bei denen die Laryngofissur ausgetührt wurde: 
21 starben im Anschluss an die Operation (meist Pneumonie), 134 heilten 
(1 Jahr nach der Operation kein Rezidiv); bei 111 trat ein Rezidiv ein und 
bei 41 blieb der Ausgang unbekannt. Wenn am hängenden Kopfe operiert 
und nach der Operation mehrere Tage das Larynxinnere tamponiert bleibt, 
so lässt sich nach den Erfahrungen von P. die Gefahr der Pneumonie ver- 
meiden. Oppikofer. 
436. Sendziak, J., Dr., Warschau. Die Frage der Radikalbehandlung des Kehl- 

kopfkrebses in den letzten 50 Jahren. M. f. O. 1908, Nr. 4, S. 179. 

Nach einem historischen Überblick über die Entwickelungsperiode der 
operativen Behandlung des Kehlkopfkrebses kommt S. zu folgenden Schlüssen : 
Die operative Behandlung ist gegenwärtig die rationellste Methode bei diesem 
Leiden. Die Resultate sind jn den letzten Jahren ungemein besser als früher 
(mehr als 30 °/, Heilung), die Zahl der Todesfälle dementsprechend geringer. 
Die Laryngofissur gibt die besten Resultate und ist als die beste Methode 
zu betrachten, falls es sich um relativ frühe Perioden des Kehlkopfkrebses 
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handelt. Bei weiter fortgeschrittenen Fällen oder falls Rezidive auftreten 
muss die Larynxresektion bezw. Exstirpation vorgenommen werden. Die 
Laryngotissur steht jedoch, mit Ausnahme der endolaryngealen Methode, 
welche man hier angesichts des grössten Prozentsatzes der Rezidive trotz der 
verhältnismäfsig günstigen Erfolge nicht besonders loben kann. ungemein viel 
höher über der totalen, ja sogar partiellen Larynxektomie, was die Ungefähr- 
lichkeit, d. h. tödlichen Ausgänge unmittelbar. also infolge der Operation 
selbst betrifft. Wittmaack. 


437. Chiari, A., Prof. Hofrat, Wien. Übersicht über 12 Fälle von Thyreotomien, 
partiellen und totalen Exstirpationen des Larynx wegen Karzinums. Wiener 
med. Wochenschr. 1908, Nr. 16. 


Ch. berichtet über 12 einschlägige Fälle. Die Heilung unter 1 Jahre 
wird als kurz. unter 3 Jahren als relativ und über 3 Jahre als definitiv be- 
zeichnet. Der Tod infolge der Operation trat nach Thyreotomien 2 mal in- 
folge von Herzschwäche ein. Die anderen Patienten erholten sich vollständig. 
einer zeigte aber nach 5 Monaten ein Rezidiv. Zum Schlusse teilt Ch. die 
Krankengeschichten mit. Wanner. 


438. Kahler, O., Wien. Zur Kenntnis des Trachealsarkums. Wiener med. Wochen- 
schritt 190¢, Nr. 16. 

Die Erkrankung ist eine seltene und kommen die Kehlkopf- und 
Trachealtumoren in 0.65°/, vor, die gutartigen Trachealtumoren scheinen 
häufiger zu sein als die bösartigen und zwar im Verhältnis wie 2:1. Im 
Verlaufe von 15 Jahren wurden 9 Trachealtumoren beobachtet, von welchen 
5 gutartig waren. 3 betrafen Karzinome, 1 ein Spindelzellensarkom. Bei 
letzterem zeigt sich bei der Tracheoskopie ein die Trachea fast vollständig 
verschliessender, klein kirschgrosser Tumor in der Höhe des 7. Ringes von 
völlig grauer Farbe und vollständig glatter Oberfläche. 


Der Tumor wurde von aussen nach Einschneidung der Trachea entfernt 
und empfiehlt K. diesen Weg bei allen grösseren breitbasigen, blutreichen 
und tiefersitzenden Tumoren: die übrigen können endolaryngeal entfernt 
werden. Nach 2'/, Jahren war die Patientin noch rezidivfrei. Wanner. 


439. von Eicken, Dr. Uber Bronchoskopie bei Fremdkérpern. Freiburg i. Br., 
Deutsche med. Wochenschr. 190%. Nr. 17. | 

In einer ausführlichen Arbeit, deren Einzelheiten im Original nach- 
gelesen werden müssen, berichtet v. E. über 15 bronchoskopische Fälle. 
12 mal konnte ein Fremdkörper nachgewiesen werden, 2 mal wurde das 
Fehlen eines solchen und 1 mal wurden schwere Veränderungen im Bronchus 
konstatiert, die nur von einem Fremdkörper herrühren konnten. Zwei 
der Fremdkörper wurden durch das eingeführte Robr ausgehustet. 9 wurden 
extrahiert. nur einmal misslang der Versuch infolge starker entzündlicher 
Veränderungen. 7 Patienten konnten in Lokalandsthesie bronchoskopiert 
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werden, bei den übrigen 8 war Narkose erforderlich, darunter bei 4 Kindern. 
9 Fremdkörper konnten mittels oberer Bronchoskopie entfernt werden. 2 mal 
wurde die Tracheotomie notwendig. v. E. betont die Notwendigkeit, so früh 
wie möglich die Bronchoskopie vorzunehmen, um die durch längeres Verweilen 
eines Fremdkörpers im Bronchialbaum bedingten Komplikationen nach Möglich- 
keit auszuschalten. Der einzige Todesfall betraf ein kleines Kind von vier- 
zebn Monaten, das trotz glücklicher Entfernung des Fremdkörpers am zweiten 
Tage an doppelseitiger Pneumonie zu Grunde ging. Noltenius. 

440. Markusohn, W. Über Fremdkörper in den Luftwegen bei Kindern. Chirur- 

gija, April 1908. 

Das Material des Verfassers bilden 50 Fälle, die im Kinderhospital 
der heiligen Olga in Moskau im Zeitraume 1887--1907 zur Beobachtung 
kamen. Von den Fremdkörpern nahmen die erste Stelle ein Sonnenblumen- 
samen (53 Fälle = 86°/,); dem Alter nach gehörten 38°/, Kinder bis zwei 
Jahre, 54°/, Kinder von 2—6 Jahren. Von den klinischen Erscheinungen, 
die das Eindringen von Fremdkörpern in die Luftwege begleiten, überwiegen 
am ersten Tage fortwährende Stenose und Asphyxie, in den nächsten Tagen 
fortwährende oder in Anfällen auftretende Stenose. Im weiteren Verlaufe 
können verschiedene Komplikationen eintreten, am häufigsten seitens der 
Lungen. Die tiefe Tracheotomie wurde in 45 Fällen angewandt, von denen 
9 letal endeten. 

In der Hälfte der Fälle wurde der Fremdkörper bei der Operation 
selbst entfernt, 5 mal wurde derselbe 2—30 Tage nach der Operation aus- 
gehustet. Von den 9 Fällen mit letalem Ausgang war die Todesursache in 
4 Erstickung durch den Fremdkörper, in den 5 übrigen zufällige Kompli- 
kationen. Von den 5 nicht operierten sind 2 genesen und in 3 blieb der 
Ausgang unbekannt. Sacher. 
441. Iwanow, A., Privatdozent. Ein Fall eines Fremdkörpers in der Trachea. 

Russische Monatschr. f. Ohrenheilk., April 1908. 

Bei dem vor 2 Jahren tracheotomierten und an starker Trachealstenose 
gestorbenen Patienten fand sich bei der Obduktion ein 9!/,cm langes und 
!/,cm breites Gummirohr, das teils in der Trachea, teils im rechten Bronchus 
lag und wahrscheinlich, bei unvorsichtiger Reinigung der Kanüle dahin 
gelangt ist. Sacher. 
442. Compaired, C.. Madrid. Corps étranger logé dans les profondeurs de la 

bronche gauche d'un enfant. Arch. internat. d’otol. etc. 1908, Nr. 3, S. 900. 

Der Fremdkörper (Stückchen eines Tannzweiges) lag bei dem 7 jähr. 
Knaben seit 1 Jahr im linken Bronchus, führte zu Lungenabszess und wurde 
durch die Bronchoskopia superior entfernt. Oppikofer. 
443. Guisez, J., Paris. Trois nouveaux cas de corps ¢trangers bronchiques. Arch. 

internat. d’otul. etc. 1908, Nr. 2, S. 432. | 

In allen 3 Fällen handelte es sich um Kinder. Bei den zwei ersten 
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Fremdkörpern (Nagel, Bohne) gelang die Extration aus dem rechten Bronchus 
ohne Schwierigkeit, in dem einen Fall durch die Bronchoscopia inf., in dem 
andern durch die Bronchoscopia superior. Bei dem dritten Kind hatte der 
Gurkenkern in dem linken Bronchus bereits zu Lungenabszess geführt; die 
Extraktion (obere Bronchoskopie) war schwierig und, wie die Sektion zeigte, 
nicht vollständig. Oppikofer. 


444. v. Schrötter, Hermann, Dr. phil. et med., Wien. Nadel im linken Bronchus. 
Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 15. 

v. Sch. fasst den Inhalt der Arbeit mit seinen eigenen Worten zu- 
sammen wie folgt: »Bei einem 12jährigen Mädchen wurde eine vor 21 Tagen 
in den linken Bronchus —- mit ihrem Kopf (D = 9 mm) voraus — ein- 
gedrungene Nadel von ungewöhnlicher Länge (74mm) im Wege der direkten 
Methode (Tubus Länge = 21 cm, Durchmesser = 8.5 mm) in einer Sitzung 
unter Lokalanästhesie mittels eingeführter Pinzette glatt entfernt; keine 
Reaktionserscheinungen, dauerndes Wohlbefinden.« Eine Röntgenaufnahme 
gibt ein anschauliches Bild von der Lagerung des Fremdkörpers im Bronchial- 
raum. Noltenius. 


445. Nermod, Prof., Lausanne. L'vesophagite phlegmoneuse. Arch. internat. d’tol. ete. 
1908, Nr. 3, S. 735. 


Bei dem 6öjährigen Mann verschlimmerte sich die phlegmonöse Öso- 
phagitis unbekannter Ätiologie rasch im Anschluss an eine ösophagoskopische 
Untersuchung. Selbstmord. Die Sektion zeigte keine Verletzung der Öso- 
phagusschleimhaut. Oppikofer. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
otologischen Gesellschaft. 


Erstattet von Dr. Claus. 


Sitzung vom 15. Januar 1909. 


Herr Wagener. Kranken-Vorstellung: Kleinhirnbrückenwinkeltumor 
(Akustikustumor). 

Frau Kl. Seit !/, Jahr Kopfschmerzen und zunehmende Verschlechterung 
des Gehörs auf dem rechten Ohr. Nur zeitweise ganz geringes Sausen. Keine 
Schwindelerscheinungen, keine Gleichgewichtsstörungen. In den letzten Wochen 
starke Herabsetzung des Sehvermögens. 

Befund: Beiderseits stark ausgeprägte Stauuugspapille bei sehr herab- 
gesetztem Sehvermögen. Keine Augenmuskellähmungen. Fazialis beiderseits 
ohne Besonderheiten. Gleichgewichtsstöürungen nur in geringem Mafse vor- 
handen und unsicher. Bei vorsichtigem Heben eines Fusses Fallen nach links. 

Flüstersprache rechts erhoben ad concham, links 6 m abgewandt. Weiter 
nach links lateralisiert. Rinne rechts negativ (Ton angeblich im rechten Ohr 
gehört), links +. Knochenleitung etwas verkürzt. Tiefe Töne rechts f,—g,, 
links G, oder besser, Hohe Töne rechts 11 048 Schwingungen, links 14 743 
(Monochord). Spontan deutlicher, rhythmischer: Nystagmus nach rechts, bei 
Blick nach links geringe unregelmäfsige nystagmusartige Zuckungen. Kalorische 
Reaktion (kaltes Wasser) rechts —, links ist wegen des schon bestehenden 
Nystagmus und der psychischen Erregung der Kranken ein sicheres Urteil 
und weitere Prüfung (warmes Wasser links) nicht möglich. Galvanische 
Reaktion rechts bei 10 M. A. (Anode hinter dem rechten Ohr, Kathode in 
der rechten Hand) negativ. Kein Nystagmus, kein Schwindelgefühl, keine 
Gleichgewichtsstörungen ; links positive Reaktion. 

Kurze Besprechung der Bedeutung des galvanischen Nystagmus auf Grund 
neuerer Arbeiten (Mackenzie, Holmgren). 


Herr Beyer berichtet über eine Sehnervenaffektion bei Siebbein- 
erkrankung. Patient bemerkt eine plötzliche hochgradige Abnahme seiner 
Sehkraft und suchte daher die Augenklinik auf. Hier wurde beiderseits 
beginnende Sehnervenatrophie, Ödem um die Papille, sektorenförmige Ein- 
schränkung des Gesichtsfeldes und zentrales relatives Skotom konstatiert. 

Die Nachuntersuchung ergab beiderseits starke Hyperthrophie der 
mittleren Muscheln und reichliche Polypenbildung ohne Fiterung. Nach Ent- 
fernung der Polypen, Resektion der mittleren Muscheln und Ausräumung der 
erkrankten Siebbeinzellen besserte sich sofort der Visus. sowie die Ein- 
schränkung des Gesichtsfeldes. 

Nach einiger Zeit trat jedoch wiederum Verschlechterung des Seh- 
vermögens ein. Im oberen Nasengang von neuem Polypen besonders rechts 
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nachweisbar, nach deren Entfernung sich keine Verbesserung des Sehvermögens 
mehr zeigte. Die Sehnervenatrophie war weiter fortgeschritten und es bestand 
stärkere Einschränkung des peripheren Gesichtsfeldess Das relative Skotom 
war noch nicht in ein absolutes übergegangen. 

Da keine Eiterung am Siebbein vorhanden war, könnte die Sehnerven- 
affektion auf mechanischem Wege durch Druck, aber auch durch entzündliche 
Faktoren bedingt sein. 

Herr Haenlein erstattet Bericht über eine seltene Komplikation nach 
Adenotomie. Nach Adenotomie mit dem Schütz-Passowschen Instrument 
trat bei einem 8jährigen gesunden Knaben Thrombophlebitis auf, die sich 
äusserte in Lidschwellung, Exophthalmus beiderseits, gekreuzte Diplopie, 
Strabismus divergens. Bis auf graurote Papillen mit unscharfen Grenzen, 
erweiterte, geschlängelte Venen waren 9 Wochen nach der Entfernung der 
Rachenmandel die pathologischen Erscheinungen verschwunden. Während bei 
den veröffentlichten Fällen von Orbitalaffektionen nach Adenotomie Nasen- 
rachenphlegmonen oder Nebenhöhlenerkrankungen vorlagen, war in diesem 
Falle nichts derartiges nachzuweisen. Die Operationswunde war ohne be- 
: merkenswerte Reaktion verlaufen. Hinweis auf den Venenweg, den die 
Infektion wahrscheinlich genommen hatte. 

Herr Wolff zeigt einen Patienten mit Lidschwellung nach Rachenmandel- 
entfernung. In den ersten Tagen traten Fieber und Albuminurie auf. Die 
Röntgenaufnahme zeigt einen Schatten der Nebenhöhlen der einen Seite. 
Es wird ein Durchbruch in die Orbita angenommen. 

An der -Diskussion beteiligen sich die Herren Sonntag, Fliess, 
Levy und Lennhof. 


Herr Oertel stellt eine Patientin vor, die eine in Heilung begriffene 
Meningitis hat. 

28jährige Frau, seit ihrem 6. Lebensjabre an rechtsseitiger Mittelohr- 
eiterung leidend. In den letzten Wochen vor der Aufnahme zeigten sich 
wiederholte Schwindelanfälle und fast tägliches Erbrechen. 

Aufnahmebefund am 8. XII. 08. 

Rechtes Ohr taub, links Fl.: 3 m. 

Im rechten Gehörgang stinkender Eiter, randständiger Defekt des Trommel- 
felles im hinteren oberen Drittel, aus dem Antrum hängen Granulationen 
herab. Woarzenfortsatz stark druckempfindlich. Rechts beginnende Papillitis. 
Starker Schwindel beim Aufrichten, Nackensteifigkeit, Kernig. Lumbalpunktion: 
270 mm Druck. Liquor stark getrübt. Polynukleäre Leukocyten in grosser 
Menge. Sofortige Radikaloperation: Horizontaler Bogengang intakt, Sinus 
gesund. Dura des Schläfenlappens und des Kleinhirns prall gespannt. Punktion 
negativ. Spaltung der Dura des Schläfenlappens.. Da die meningitischen 
Symptome sich verstärkten, wurde am 13. XII. die Ausräumung des Labyrinths 
nach Neumann ausgeführt, auch die Dura des Kleinhirns gespalten. 

In den nächsten Tagen hohe Temperaturen und heftige Schmerzkrisen 
(Rücken-, Bein-, Leibschmerzen).. Häufige Lumbalpunktionen. Druck bis 
500 mm. reichlich polynukleäre Leukocyten. keine Bakterien. Seit dem 
14. XII. ist die Frau fieberfrei, die Schmerzanfälle wesentlich seltener. 
Sensorium frei. Keine Nackensteifigkeit mehr. Kernig noch deutlich vor- 
handen, aber geringer. Der Hirnprolaps geht zurück. 

2. Sodann stellt Vortragender eine Frau vor, bei der die Diagnose 
schwankt zwischen linksseitigem Schläfenlappenabszess und Meningo-Ence- 
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phalitis serosa. Die 42jährige Patientin hat nach Scharlach Ohrenausfluss 
links. Sie wurde wegen Cholesteatoms am 26. X. 08. in der Charite-Ohren- 
klinik radikaloperiert. Im Verlaufe der Nachbehandlung stellten sich bei 
ihr rechtsseitige Armparese, rechts Fazialisparese, linksseitige Kopfschmerzen 
und hesitierende Sprache ein. Keine -Labyrinthsymptome. Punktion des 
linken Schläfenlappens vom Tegmen antri aus negativ. Lumbalpunktion: 
Druck 220 mm, Liquor klar. Am 19. XII. ausgedehnte Freilegung des 
Schläfenlappens durch Bildung eines Wagnerschen Lappens. Nach der 
Operation war Patientin mehrere Tage völlig apathisch, teilweise benommen. 
Kein Fieber. Am 27. XII. ist Patientin völlig klar, zeigt jedoch nahezu 
vollkommen sensorische und motorische Aphasie, Agraphie, Alexie. Dieser 
Zustand besteht im wesentlichen noch heute. Der Vortragende ist der Ansicht, 
dass es sich in diesem Falle um eine Meningo-encephalitis serosa mit Lokali- 
sation in der linken 3. Stirn- und 1. Schläfenwindung handelt. 


Herr Sonntag zeigt einen Mann mit einem malignen Tumor (Carcinom 
oder Endotheliom) ausgehend vom Periost der Orbita, Dura oder Nasendach. 
2. eine 77jährige Frau, die eine Verletzung des Nasenrückens erlitten hatte, 
die zu einer Nekrose des Nasenrückens geführt hatte. Der Vortragende nimmt 
Osteomyelitis an. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
laryngologischen Gesellschaft. 
Von Dr. Herman Ivo Wolff. 


Sitzung vom 13. November 1908. 


1. Herr Echtermeyer: Demonstration eines Patienten mit einer Kiefer- 
cyste, die fast die ganze Highmors-Höhle ausfüllt. 


2. Herr Sturmann: Demonstration eines Reflektors mit neuem Gelenk, 
das sehr weite Exkursionen erlaubt (eine Kugel, die von einer krallenartigen 
Klammer umfasst wird). Demonstration einer Anzahl neuer Instrumente zur 
Eröffnung der Kieferhöhle nach dem vom Vortragenden angegebenen Verfahren 
(s. Sitzang v. 12. Juni 1908). 


3. Herr Brockaert (Gent): Über die bulbären Zentren der Kehlkopf- 
nerven. Der Vortragende berichtet über frühere Versuchsreihen, in denen 
er durch die Durchschneidung des Rekurrens am Halse keinerlei chromo- 
lytische Veränderungen in den bulbären Zentren hervorrufen konnte. Die 
Versuche wurden deshalb in der Weise geändert, dass an Stelle der Durch- 
schneidung eine Abreissung des Rekurrens vorgenommen wurde, um ein 
stärkeres Trauma zu setzen. Bei letzteren Versuchen fand sich regelmälsig 
eine deutliche chromolytische Degeneration im Dorsalkern des Vagus (Pro- 
jektion mikroskopischer Präparate). Aus diesen Versuchen folgert der Vor- 
tragende, dass der Dorsalkern des Vagus das motorische Zentrum für die 
Kehlkopfmuskeln ist und nicht der Nucleus ambiguus, der von anderen als 
motorisches Zentrum angesprochen wird. In den Zellen des Nucleus ambignus 
konnten keinerlei chromolytische Veränderungen nachgewiesen werden. 

Diskussion: Herr Jakobsohn hält die Methode der Durchreissung 
für zu roh und erklärt die Veränderungen im Dorsalkern mechanisch. Nach 
dem anatomischen Verlauf der Fasern bei ihrem Eintritt in den Bulbus muss 
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der Dorsalkern bei der Einwirkung roher Gewalt zunächst geschädigt werden. 
Die Zellen des Dorsalkerns hätten zudem den Typus sympathischer Zellen, 
während die Zellen im Nucleus ambignus der quergestreiften Muskulatur ent- 
sprechen. 

Herr Grabower erinnert daran, dass die einzige anatomische Unter- 
suchung einer Kernerkrankung bei Rekurrenslähmung beim Menschen aus der 
Gerhardtschen Klinik, eine Degeneration des Nucleus ambiguus ergab. 


4. Herr Grabower: Ein klinischer Beitrag zur Kenntnis der Ver- 
änderungen in gelähmten Kehlkopfmuskeln. (Der Vortrag ist im Arch. f. 
Lar. XXI 2 erschienen.) Der Vortragende zeigt mikroskopische Präparate 
gelähmter Kehlkopfmuskeln, denen eine besondere Bedeutung dadurch zu- 
kommt, dass nach Ansicht des Vortragenden das Alter der Lähmung im Leben 
genau festzustellen war. Die von Richer und Ellenbeck durch Tier- 
versuche nach Neurotomie gefundenen Muskelveränderungen spielen sich nach 
Ansicht des Vortragenden in ähnlicher Weise in gelähmten menschlichen 
Muskeln mit einer bestimmten Regelmäfsigkeit ab. 


Diskussion: Herr Kuttner ist der Ansicht, dass eine Regelmälsigkeit 
in dem Entwicklungsgang der Atrophie gelähmter Muskeln kaum festzustellen ist. 


Sitzung vom 22. Januar 1909. 


1. Herr Halle zeigt einen Patienten mit einem Karzinom des Larynx, 
der höckrige Tumor nimmt die unbewegliche linke Larynxhälfte ein. 


2. Herr Peyser und Herr Landsberger (a. G.): Indikationen sowie 
neuere Methoden und Ergebnisse der kieferorthopädischen Behandlung bei 
Mundatmung. Als Indikation für die kieferorthopädische Behandlung ist das 
Zusammentreffen von hohem Gaumen und enger Nase anzusehen, wenn Mund- 
atmung besteht und diese trotz Entfernung adenoider Wucherungen und ev. 
verengender Spinen nicht beseitigt werden kann. In 6 solchen Fällen wurde 
durch die Kieferdehinung eine Verbreiternng des Gaumens und Erweiterung 
der Nase erzielt, so dass die Mundatmung völlig beseitigt wurde. Bemerkens- 
wert ist, dass dieser Erfolg in einem Falle noch bei einem 17 jährigen 
Mädchen erzielt wurde und dass in einem anderen Falle infolge der Dehnung 
eine spontane Graderichtung einer Septumdeviation erfolgte. Bisher wurde 
die Dehnung entweder dnrch eine Feder oder durch Auseinanderschrauben 
bewirkt. Die Feder hat den Vorteil=dauernder Wirkung, muss aber, da die 
Spannung nachlässt, häufig erneuert werden. Die Schraube wirkt momentan, 
muss deshalb täglich nachgestellt werden und ist in ihrer Anwendung für 
das Kind unangenehmer. Herr Landsberger hat eine Schraube mit einer 
Spiralfeder kombiniert und dadurch die Vorteile beider vereinigt. Der kleine, 
für den Patienten kaum hinderliche Apparat braucht nicht so häufig kontrolliert 
zu werden und lässt sich ohne Herausnahme leicht nachstellen. Die Wirkung 
der Dehnung wird an Röntgenbildern de:nonstriert, die erkennen lassen, dass 
zunächst ein Auseinandertreten der mittleren Schneidezähne eintritt und ein 
der Mittellinie des ganzen harten Gaumens entsprechender, heller Streifen 
erscheint, der als Bindegewebe gedeutet wird. Es wird daraus gefolgert, dass 
eine wirksame Dehnung nur so lange erzielt werden kann, als die beiden 
Hälften des Gaumens noch nicht knöchern fest verbunden sind. Da nach 
Abnahme des Apparates die Dehnungsform bestehen bleibt, ist anzunehmen, 
dass das Bindegewebe später verknöchert. 


Fach- und Personalnachrichten. 





Die Zahl der Otologen, Laryngologen und 
Oto-Laryngologen in Deutschland im Jahre 1908. 


Von O. Körner in Rostock. 


Printzing (Deutsche med. Wochenschrift 1908, Nr. 53) hat aus dem 
im November 1908 erschienenen »Reichsmedizinalkalender für 1909« ermittelt, 
dass im Jahre 1908 in den 39 deutschen Grossstädten 53 Ärzte sich 
ausschliesslish der Otologie, 57 ausschliesslich der Rhino-Laryngologie, da- 
gegen 460 der Otologie, Rhinologie und Laryngologie widmeten. Ferner hat 
er die Abnahme der ausschliesslichen Otologen wie der ausschliesslichen Rhino- 
Laryngologen und die Zunahme der Oto-Rhino-Laryngologen seit 1906 in 
folgenden Zahlen festgestellt: 





| 
Iba, 


1906 | 1908 | Ab bezw. Zunahme 
Oto-Ophthalmologen ` 13 18 | 


+5 
Otologen 60 38 —7 
Rhino-Laryngologen 65 97 | — 58 
Oto-Rhino-Laryngologen : 427 | 460 | -+33 


Ich habe nun aus derselben Quelle — nach Berichtigung einiger Irrtümer 
— für 1908 die Zahlen der in den Mittel- und Kleinstädten, sowie 
auf dem Lande tätigen Otologen, Rhinologen und Laryngologen festgestellt. 
Hierbei habe ich von denjenigen Ärzten der Tuberkuloseheilstätten, die sich 
nebenbei als Laryngologen bezeichnen, nur diejenigen als solche mitgezählt, 
von denen mir bekannt ist, dass sie nicht nur die Kehlkopftuberkulose, 
sondern auch andere Kehlkopfkrankheiten zu behandeln im Stande sind. 
Ferner habe ich den Oto-Rhino-Laryngologen 15 Ärzte zugezählt, die neben 
den drei Fächern als viertes die Ophthalmologie betreiben: 

Vereinigt man die so gewonnenen Zahlen mit den von Printzing für 
die Grossstädte gewonnenen, so waren 1908 in ganz Deutschland tätig: 


46 Oto-Ophthalmologen, 

75 Otologen (wohl ausnahmslos zugleich Rhinologen). 
69 Rhino-Laryngologen, 

771 Oto-Rhino-Laryngologen. 

Wie man unter solchen Verhältnissen noch für die Trennung der Otologie 
und der Laryngologie in der Literatur und auf den Kongressen eintreten 
kann, ist mir unverständlich. Literatur und Kongresse sind doch für die 
Ärzte da und nicht die Ärzte für die Literatur und die Kongresse. Namentlich 
der Zweck der Versammlungen Deutscher Naturforscher und Ärzte ist Ver- 
einigung, nicht Trennung; wenn sich da die Anatomen und die Physiologen 
in einer Sektion vereinigen, können das noch viel besser die Oto-Rhinologen 
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und die Rhino-Laryngologen tun, die doch in der überwältigenden Mehr- 
zahl Oto-Rhino-Laryngologen sind. Und nun gar auf den internationalen 
Kongressen! Die Separatisten können doch nicht die Tatsache aus der Welt 
schaffen, dass die Vereinigung von Otologie, Rhinologie und Laryngologie in 
Nordamerika, Frankreich, Belgien, Italien, Spanien, Holland, England. Däne- 
mark, Schweden und Norweren noch vollständiger als in Dentschland durch- 
geführt. ist! 


Die »Deutsche Zentrale für Jugendfürsorge« hat im Sommer 1908 an 
alle Städte des Deutschen Reiches mit über 10000 Einwohnern Fragebogen. 
betreffend die hygienischen Verhältnisse in den Volksschulen. versandt. Von 
524 in Betracht kommenden Gemeinden wurden von 468 die Fragen so 
beantwortet, dass sie statistisch verwertet werden konnten, Die Antworten 
zeigen, dass den Schwerhérigen in der Schule doch schon recht viel Beachtung 
geschenkt wird; nur bezüglich des besonderen Unterrichts hochgradig Schwer- 
höriger scheint noch wenig Fürsorge getroffen zu sein. Die Verhältnisse 
ergeben sich aus der folgenden Tabelle: 
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In 196 Gemeinden waren Sprachheilkurse (Stotterunterrieht) eingerichtet. 
Hartmann. 
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Burbdruekerei von Carl Ritter, a m.b. H., ın Wiesbaden. 








